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METEN IN DE GEZONDHEIDSZORG 
Meten neemt tegenwoordig in de gezondheidszorg een steeds belangrijkere positie in. Wat 
is er precies met de patiënt aan de hand? Gaat de patiënt vooruit? Heeft de behandeling 
effect? Welke interventie is het meest zinvol? Hoe is het gesteld met de kwaliteit van de 
behandeling? Hoe ervaart de patiënt de kwaliteit van zijn of haar leven? Op deze vragen 
wordt een meetbaar antwoord gezocht. Ook op het gebied van taalproblemen na niet-
aangeboren hersenletsel, zoals een CVA (beroerte), een contusio cerebri (hersenkneuzing) 
of hersentumor, speelt het meten van de stoornissen en beperkingen met betrekking tot 
het gebruik van taal een steeds belangrijkere rol. Geprobeerd wordt om de taalproblemen 
van patiënten met een niet-aangeboren hersenletsel in kaart te brengen. Hieraan bestaat 
uitdrukkelijk behoefte in de sector revalidatie, met name binnen de discipline logopedie. 
Het doel van onderzoek naar de taalvaardigheden is tweeledig. Ten eerste kan goede 
diagnostiek van taalproblemen richting geven aan de inhoud van de logopedische 
behandeling en aan communicatieadviezen. Ten tweede kan het meten van het verloop 
van de taalproblemen in de tijd een indicatie geven van het effect van de gehanteerde 
logopedische behandelmethode.  
 
 
METEN VAN TAALSTOORNISSEN 
Het taalvermogen is een van onze meest complexe vermogens. Voor het begrijpen, 
spreken, lezen en schrijven vormen diverse cognitieve vaardigheden een voorwaarde, zoals 
de waarneming, een snelle informatieverwerking, het onthouden en opdiepen van in-
formatie en het aansturen van spieren. Het feit dat we zoveel verschillende vaardigheden 
nodig hebben voor het gebruiken van taal maakt het diagnosticeren van taalproblemen 
zeer complex (Hagoort & Wagenaar, 1997). 
In de diagnostiek van taalstoornissen op woordniveau wordt vaak uitgegaan van het 
taalverwerkingsmodel van Ellis & Young (1988). Een vertaalde, enigszins vereenvoudigde  
versie van dit model is te vinden in figuur 1.1. Het model is tot stand gekomen op basis 
van gevalsstudies van patiënten met een hersenbeschadiging en op basis van de prestaties 
van gezonde proefpersonen. Diverse taalmodulen en verbindingen hiertussen worden 
onderscheiden, die elk afzonderlijk kunnen uitvallen. Het hart van het model wordt 
gevormd door het semantisch systeem, dat correspondeert met de semantische geheu-
gencomponent in veel geheugentheorieën. Ellis & Young (1988) geven aan dat er 
waarschijnlijk sprake is van een verbaal semantisch geheugen waar woordbetekenissen zijn 
opgeslagen en een non-verbaal semantisch geheugen waar bijvoorbeeld kennis over 
objecten en personen is opgeslagen, maar veel verder wordt dit (ook volgens henzelf 
‘grossly underspecified’) systeem niet door hen uitgewerkt. Wel is uitgebreid beschreven 
en onderzocht welke taalmodulen er op basis van dissociaties bij patiënten blijken te 
bestaan voor het lezen, verstaan, herkennen, begrijpen en produceren van woorden.  
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Een gehoord of gelezen woord komt eerst in het analysesysteem (auditief of visueel). Hier 
wordt geanalyseerd wat voor klanken of symbolen worden aangeboden. Informatie over 
de woordvorm is in het model uitgesplitst in vier componenten: het auditief inputlexicon 
(hoe woorden klinken), het visueel inputlexicon (hoe woorden er uit zien), het spraak-
outputlexicon (hoe woorden worden uitgesproken) en het grafemisch outputlexicon (hoe 
woorden worden geschreven). Als het aangeboden woord bekend is, wordt het herkend in 
het inputlexicon (auditief of visueel) en wordt de betekenis geactiveerd in het semantisch 
systeem. Voordat een woord wordt uitgesproken of geschreven, wordt bij het bedoelde 
begrip een woord uit het (spraak- of grafemisch) outputlexicon geselecteerd, dat vervol-
gens via de module op foneem- of grafeemniveau wordt uitgesproken of geschreven. 
Aangezien wij daarnaast ook in staat zijn om bijvoorbeeld onbekende woorden te lezen, of 
Visueel 
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Figuur 1.1  Vertaald, enigszins vereenvoudigd taalverwerkingsmodel van Ellis & Young (1988) 
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onbekende gehoorde woorden op te schrijven kent het model ook directe verbindingen 
tussen een aantal modulen, buiten het semantisch systeem en de lexicons om. Op basis 
van de prestatie op diverse taaltaken op woordniveau die aan de patiënt worden voor-
gelegd kan worden afgeleid welke modulen of verbindingen verstoord zijn. In de praktijk 
komt, zoals Ellis & Young (1988) terecht benadrukken, totale uitval van een module of 
verbinding vrijwel niet voor. Vaak blijft er nog een deel bruikbaar, of werkt een module op 
een ander moment wel, wat een exacte diagnose van de taalstoornissen bemoeilijkt.  
Toch kunnen taaltaken op woordniveau, zoals onderdelen van de Akense Afasietest 
(AAT) (Graetz, De Bleser & Willmes, 1992), van de SAN-test (Deelman, Koning-
Haanstra, Liebrand et al., 1981) en van de PALPA (Bastiaanse, Bosje & Visch-Brink, 1995) 
een goede indruk geven van de aard van de taalstoornissen in de terminologie van het 
genoemde taalverwerkingsmodel. Zo bevatten de AAT en de PALPA taken waarmee het 
gehoorde woord als ‘inputkanaal’ vergeleken kan worden met het geschreven woord (AAT 
Taalbegrip, PALPA 45, 46 en 51). De PALPA bevat tevens taken waarbij het geschreven 
en uitgesproken woord als ‘outputkanaal’ met elkaar kunnen worden vergeleken 
(vb. PALPA 51). Met behulp van taken die een meerkeuze-aspect hebben (vb. AAT 
Schrijftaal-2, PALPA 50) kan worden onderzocht of woorden die niet uitgesproken of 
geschreven kunnen worden wel door de patiënt herkend worden, ofwel of er een 
aanwijzing is dat de toegang tot de woordvorm (het input- of outputlexicon) mogelijk wel 
intact is. Uiteindelijk zijn de meeste taken erop gericht te onderzoeken welk kanaal voor de 
betreffende patiënt het meest geschikt is om een woord of begrip te begrijpen of duidelijk 
te maken. Kortom, voor het in kaart brengen van taalstoornissen op woordniveau is een 
bruikbaar model voorhanden dat als leidraad kan dienen bij het interpreteren van de 
prestatie van de patiënt op diverse taaltestonderdelen. Het aandeel van het geheugen in 
deze taken (kennis van woordbetekenissen en woordvormen) is redelijk inzichtelijk en ook 
kan door het vergelijken van taken worden bepaald in hoeverre er sprake is van een 
waarnemingsprobleem, een motorisch probleem of een taalprobleem.  
 
Wanneer taal in een breder kader dan het woordniveau wordt geplaatst, blijkt er geen 
sprake te zijn van een dergelijk bruikbaar, geaccepteerd model. Het model van Ellis & 
Young (1988) begeeft zich niet op zinsniveau, tekstniveau of op het gebied van de 
communicatie. In de verbale communicatie is niet alleen de woordvorm en -betekenis van 
belang, maar ook de syntaxis, de prosodie, de inhoud van de overige taaluitingen, de totale 
opbouw van een verhaal of tekst, de omgeving en situatie waarin de taal wordt geuit, de 
persoonlijke achtergrond van de communicatiepartners, et cetera. Er is sprake van een 
continue interactie tussen deze uiteenlopende aspecten en er lijken door de betrokken 
communicatiepartners razendsnel mentale representaties te worden gevormd die voort-
durend worden bijgesteld. De rol van snelheid van informatieverwerking, concentratie en 
geheugen is tijdens verbale communicatie nog eens vele malen groter dan bij taalgebruik 
op woordniveau, zeker wanneer dat niet in een specifieke context plaatsvindt. Vergeleken 
met taalstoornissen op woordniveau, die vrij eenduidig met genoemde instrumenten te 
meten zijn, zijn problemen in de verbale communicatie veel moeilijker in kaart te brengen. 
Dit verklaart wellicht dat er weinig instrumenten voorhanden zijn die dit soort lichte 
taalproblemen meten.  
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Met name binnen de groep mensen met rechtszijdig hersenletsel (RH) doen zich vaak - in 
vergelijking met afasie - lichte, maar toch opvallende en moeilijk objectiveerbare taal-
problemen voor. In de literatuur hierover keren de problemen met niet-letterlijke taal 
(zoals metaforisch taalgebruik, indirecte vragen, ironisch taalgebruik), prosodie en de 
organisatie van taal als thema terug. Tompkins (1995) inventariseerde onder meer de 
diagnostische instrumenten op het gebied van de verbale communicatieproblemen van 
mensen met RH. Veel van het genoemde materiaal begeeft zich op een grensvlak met 
geheugen en intelligentie. Diverse auteurs hebben zich ook afgevraagd in hoeverre de 
problemen die zich bij deze groep voordoen daadwerkelijk op het gebied van de taal liggen 
(Joanette, Goulet & Hannequin, 1990; Beeman & Chiarello, 1998). Een eenduidig 
antwoord op deze vraag is niet gevonden. De vaardigheden op het gebied van de taal, het 
geheugen, de aandacht en het denken vormen tot op grote hoogte een zeer complex en 
geïntegreerd geheel. 
 
 
PRAKTISCHE BIJDRAGE 
Het onderzoek beschreven in dit proefschrift is in de eerste plaats gericht op het leveren 
van een praktische bijdrage op het gebied van de diagnostiek van taalproblemen na niet-
aangeboren hersenletsel, zoals een CVA (beroerte) een contusio cerebri (hersenkneuzing) 
of hersentumor. Het onderzoek heeft zich nadrukkelijk gericht op vragen vanuit de 
praktijk en het bestreken gebied is daardoor breed: het omvat een doelgroep van mensen 
met afasie tot mensen met communicatieproblemen na RH en het begeeft zich van het 
niveau van de taalfuncties tot op het niveau van participatie (WHO, 1999). Concreet 
gezien is het doel van de studies een uitbreiding van het arsenaal van tests op het gebied 
van taalproblemen na niet-aangeboren hersenletsel. Hiertoe worden tests ontwikkeld of 
worden bestaande tests geëvalueerd en vervolgens aangepast, ingekort of genormeerd 
zodat zij beter voldoen in de praktijk.  
Akense Afasietest 
In de eerste plaats wordt onderzoek verricht naar de bruikbaarheid van een bestaand 
instrument voor afasie, de Akense Afasietest (AAT) (Graetz et al., 1992). Deze batterij is 
sinds haar verschijnen op het gebied van afasie waarschijnlijk wel het meest gebruikte 
meetinstrument bij afasie in Nederland. De test heeft met name taken op woordniveau, 
maakt een scheiding tussen mensen met en zonder afasie, classificeert de afasie in één van 
de vier hoofdsyndromen en stelt de ernst van de afatische taalstoornissen vast. De diverse 
testonderdelen zijn genormeerd en daardoor goed vergelijkbaar, wat ondersteuning geeft 
bij het analyseren van de taalproblemen in termen van het genoemde taalverwerkings-
model van Ellis & Young (1988). In de studie in Hoofdstuk 2 wordt een grote groep 
revalidanten onderzocht bij wie sprake was van taalproblemen, hetzij door henzelf, hetzij 
door het behandelteam aangegeven. Verslag wordt gedaan van de prestatie van de 
revalidanten op een aantal taaltests, waaronder de AAT. Ongeveer de helft van de 
revalidanten werd door de AAT als afatisch gediagnosticeerd. Voor deze groep bleek de 
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AAT een bruikbaar maar zeer uitgebreid instrument met een lange afnameduur. In een 
vervolgstudie, beschreven in Hoofdstuk 3 wordt derhalve de vraag gesteld of een verkorting 
van de AAT mogelijk is, een mogelijkheid die praktisch zeer gewenst is en reeds wordt 
gesuggereerd door de hoge subtotaal-totaalcorrelaties die in de handleiding van de test zijn 
vermeld (p.133).  
De andere helft van de onderzochte revalidanten werd met de AAT gediagnosticeerd 
als niet-afatisch. Afgezien van de differentiaaldiagnose afasie/geen afasie leverde de AAT 
voor deze groep maar weinig informatie op over de taalproblemen van de revalidant 
omdat op alle subtests vrijwel maximaal werd gescoord. In Hoofdstuk 3 wordt daarom 
tevens onderzocht of één van de subtests van de AAT in staat is met grote betrouw-
baarheid de diagnose afasie/geen afasie, zoals deze op basis van de volledige AAT wordt 
bepaald, te voorspellen. Op deze manier kan de duur van het afasieonderzoek voor 
mensen zonder afasie worden beperkt tot een korte ‘screening’. 
Lichte taalstoornissen 
Uit de basisstudie in Hoofdstuk 2 bleek dat de AAT onvoldoende informatie opleverde 
over de groep revalidanten waarbij volgens eigen zeggen of volgens het behandelteam 
toch sprake was van (lichte) taalproblemen. Daarom richten wij ons in tweede instantie op 
de ontwikkeling van tests die met name deze lichte taalproblemen van niet- of mild afatische 
revalidanten in kaart kunnen brengen. Aanvankelijk zijn diverse pilots gedaan met (veelal 
vertaalde) instrumenten die verder gingen dan de diagnostiek op woordniveau, bijvoor-
beeld op het gebied van het afleiden van impliciete informatie (infereren) en het begrijpen 
van humor en metaforische zinnen. In de praktijk zijn we bij deze voorstudies echter 
gestuit op problemen die te maken hadden met het controleren van waarnemings- en 
geheugenproblemen en met de betrouwbaarheid van scoring. Uiteindelijk wordt een 
tweetal instrumenten op woordniveau, wel bedoeld voor het in kaart brengen van lichtere 
taalproblemen, uitgewerkt: één voor de woordvinding (de ‘Boston Benoemingstest’) en 
één voor het metaforisch woordbegrip (de ‘Metaforentaak’).  
In de studie beschreven in Hoofdstuk 2 wordt de Boston Benoemingstest (BBT), het 
Nederlandse equivalent van de Boston Naming Test (Kaplan, Goodglass & Weintraub, 
1983), geïntroduceerd. De BBT is ontwikkeld om de woordvindingsproblemen van (met 
name lichte) afasiepatiënten in kaart te brengen. De test is voorzien van een nieuw, aan de 
AAT ontleend scoringssysteem en vormt zo een aanvulling op de subtest ’Benoemen’ van 
de AAT. De prestatie op de BBT van patiënten met niet-aangeboren hersenletsel, maar 
zonder afasie, wordt in dit hoofdstuk vergeleken met een gezonde controlegroep. 
Aangezien de bestaande Nederlandse normen van de BBT waren gebaseerd op een relatief 
kleine normgroep en daarbij niet werd gecorrigeerd voor opleiding, leeftijd en geslacht, is 
een normeringsonderzoek opgezet dat wordt beschreven in Hoofdstuk 4. Doel van dit 
onderzoek is het uitbreiden van de normgegevens van de test op basis van gegevens van 
een grote groep gezonde proefpersonen, evenwichtig verdeeld qua opleiding leeftijd en 
geslacht, ten behoeve van de diagnostiek van woordvindingsproblemen. Hierbij wordt 
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allereerst onderzocht in hoeverre de genoemde factoren een rol spelen in de prestatie op 
de BBT.  
Voor het in kaart brengen van de taalstoornissen van mensen met RH is een experi-
mentele taak van Brownell, Simpson, Bihrle et al. (1990) bewerkt tot de Metaforentaak. De 
test bestaat uit tripletten van het type ‘hoofd’/‘leider’/‘hals’ waaruit twee woorden 
gekozen moeten worden die het meest overeenkomen in betekenis. In dit voorbeeld zijn 
dat ‘hoofd’ en ‘leider’. In Hoofdstuk 5 wordt de ontwikkeling van de Nederlandse versie 
van de taak beschreven. Onderzocht wordt of de Metaforentaak een homogene schaal 
vormt en welke combinatie van items als test geschikt is om problemen op het gebied van 
woordkennis bij mensen met niet-aangeboren hersenletsel in kaart te brengen.  
Meten op het niveau van de communicatieve activiteit 
In de praktijk blijkt er niet alleen behoefte te zijn aan meetinstrumenten op het niveau van 
de taalfuncties zoals puur het begrijpen en uiten van taal. Het doel van de behandeling van 
mensen met taalproblemen na niet-aangeboren hersenletsel ligt vaak meer op het niveau 
van de communicatieve activiteit of de participatie (WHO, 1999). De vooruitgang die wordt 
beoogd is bijvoorbeeld niet zozeer een vooruitgang op het kunnen benoemen van 
afbeeldingen, maar is een vooruitgang op de woordvinding op het moment dat de patiënt 
in een winkel staat, of een voor de patiënt gevoelsmatige verandering naar meer zelfver-
trouwen. Ten derde wordt daarom in Hoofdstuk 8 eerst een nieuwe, zeer praktijkgerichte 
behandelvorm voor mensen met afasie, die een dergelijke vooruitgang beoogt, beschreven.  
In Hoofdstuk 9 wordt vervolgens het meetinstrument toegelicht dat voor dit project is 
ontwikkeld om de functionele mogelijkheden van de afasiepatiënt en de subjectieve 
beleving hiervan op het gebied van een communicatieve activiteit te meten. Onderzocht 
wordt of het instrument in staat is vooruitgang te meten bij een groep afasiepatiënten die 
de in hoofdstuk 8 beschreven praktijkgerichte behandeling kregen. 
 
 
FUNDAMENTELE BIJDRAGE 
Naast het leveren van een praktische bijdrage aan de diagnostiek van taalproblemen wordt 
in dit proefschrift gepoogd een antwoord te geven op een aantal fundamentele vraag-
stellingen. Deze hebben betrekking op de specifieke taalproblemen van mensen met RH 
en de rol van de rechter hemisfeer in de taal. 
Metaforisch  woordbegrip 
De Metaforentaak werd aanvankelijk ontwikkeld voor een experiment met het doel 
vaardigheden bloot te leggen waarmee juist de RH-patiënten met de typische RH-
taalproblemen verwacht werden problemen te hebben. Enerzijds betreft dit de toegang tot 
metaforische betekenissen (‘activatie’-aspect) en anderzijds het vermogen om deze 
activatie op de achtergrond vast te houden, zelfs als de hoofdbetekenis wordt versterkt 
(‘aandachts’-aspect). In Hoofdstuk 6 staat de vraag centraal of de taak een onderscheid 
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maakt op deze vaardigheden tussen groepen van patiënten met rechtzijdig hersenletsel, 
patiënten met linkszijdig hersenletsel (met en zonder afasie) en patiënten met een 
subcorticaal hersenletsel. Naar verwachting hebben de RH-patiënten relatief meer 
problemen dan de overige patiënten met zowel het ‘activatie’- als met het ‘aandachts’-
aspect van de taak. 
Rechter hemisfeer en taalproblemen 
Aanvullend wordt een literatuurstudie uitgevoerd op het gebied van de taalstoornissen van 
mensen met RH. In Hoofdstuk 7 wordt in de literatuur een antwoord gezocht op de vraag 
wat de onderliggende stoornis is van de typische taalproblemen van mensen met RH. 
Daarnaast wordt gezocht naar consistente gegevens over de rol van de rechter hersenhelft 
in de taal. Meer inzicht in deze rol geeft mogelijk aanwijzingen hoe taalproblemen als 
gevolg van RH meetbaar kunnen worden gemaakt. 
 
 
REFERENTIES 
Bastiaanse, R., Bosje, M. & Visch-Brink, E.G. (1995). Psycholinguïstische Testbatterij voor de 
Taalverwerking van Afasiepatiënten (PALPA). Hove: Lawrence Erlbaum Associates. 
Beeman, M.E. & Chiarello, C.E. (1998). Right hemisphere language comprehension: Perspectives from cognitive 
neuroscience. Mahwah, NJ: Lawrence Erlbaum Associates.  
Brownell, H.H., Simpson, T.L., Bihrle, A.M. & Potter, H.H. (1990). Appreciation of metaphoric 
alternative word meanings by left and right brain-damaged patients. Neuropsychologia, 28, 4, 375-
383. 
Deelman, B.G., Koning-Haanstra, M., Liebrand, W.B.G. & Burg, W. van den (1981). SAN-test, een 
afasietest voor auditief taalbegrip en mondeling taalgebruik. Lisse: Swets & Zeitlinger. 
Ellis, A.W. & Young, A.W. (1988). Human Cognitive Neuropsychology. Hove: Lawrence Erlbaum 
Associates. 
Graetz, P., De Bleser, R. & Willmes, K. (1992). Akense Afasietest, Nederlandse versie. Lisse: Swets & 
Zeitlinger. 
Hagoort, P. & Wagenaar, M. (1997). Taalstoornissen: van theorie tot therapie. In : Deelman, B.G., 
Eling, P.A.T.M., Haan, E.H.F. de, Jennekens-Schinkel, A. & Zomeren, A.H van (Red.). Klinische 
neuropsychologie. Amsterdam : Uitgeverij Boom. 
Joanette, Y., Goulet, P. & Hannequin, D. (1990). Right hemisphere and verbal communication. New York: 
Springer Verlag. 
Kaplan, E.F., Goodglass, H. & Weintraub, S. (1983). The Boston Naming Test (2nd edition). 
Philadelphia: Lea & Febiger. 
Tompkins, C.A. (1995). Right hemisphere communication disorders. San Diego, California: Singular 
Publishing Group. 
World Health Organisation (WHO) (1999). ICIDH-2: International classification of functioning and 
disability: Beta-2 draft, full version. Geneva: WHO. 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Loon-Vervoorn, W.A. van, Heesbeen, I.M.E. & Vries, L.A. de (1996). Stem- Spraak- en Taalpathologie, 
5, 4, 238-254 
HOOFDSTUK 2 
 
HERSTELVERLOOP VAN TAALSTOORNISSEN 
HOOFDSTUK 2 
20 
 
 
SAMENVATTING 
Gedurende de eerste drie jaar van het project ‘Herstelverloop van taal-
stoornissen’ zijn in revalidatiecentrum De Hoogstraat te Utrecht 227 van 
de 250 aangemelde revalidanten onderzocht met de Akense Afasietest 
(AAT). Van de 110 als afatisch geclassificeerde revalidanten is 88% met de 
AAT onder te brengen in de klassieke typologie van afasie: globale (41%), 
Wernicke’s (12%), Broca’s (12%) en amnestische afasie (23%). Wat betreft 
het meten van herstel lijkt de AAT een bruikbaar instrument voor afasie. 
Daarnaast is nagegaan of er bij de 112 als niet-afatisch geclassificeerde 
revalidanten taalstoornissen zijn, van welke aard deze stoornissen zijn en 
of het mogelijk is het herstel ervan vast te stellen. Verondersteld wordt, 
onder meer op basis van interviews met deze revalidanten, dat de proble-
men enerzijds op woordniveau liggen, in het bijzonder de woordselectie en 
anderzijds op het niveau van de verbale context, het betoog. Daar op geen 
van beide terreinen genormeerde Nederlandstalige tests voorhanden zijn 
om stoornissen te objectiveren, is een start gemaakt met het ontwikkelen 
van tests op woordniveau. De ontwikkeling van een test voor woordvin-
ding (Boston Benoemingstest) wordt nader besproken. Voor deze test is 
een normering opgesteld in de vorm van percentielschalen voor revalidan-
ten met een hersenbeschadiging zonder afasie, met afasie en voor een met 
de revalidanten vergelijkbare gezonde controlegroep. Uit de gegevens blijkt 
dat deze test in staat is de taalstoornissen en tot op zekere hoogte ook het 
herstel daarvan te objectiveren bij revalidanten die door de AAT worden 
geclassificeerd als niet-afatisch. 
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INLEIDING 
In april 1992 is in het revalidatiecentrum De Hoogstraat het onderzoek ‘Herstelverloop 
van taalstoornissen’ gestart. Aan dit onderzoek nemen volwassen revalidanten deel met 
taalproblemen die zijn ontstaan door niet-aangeboren hersenletsel ten gevolge van een 
CVA (beroerte), een trauma capitis al dan niet gepaard gaand met contusio cerebri, een 
tumor, hartstilstand of infectieziekte. Wanneer bij een revalidant taalproblemen worden 
vermoed, door de persoon zelf of door het behandelteam, wordt de revalidant aangemeld 
voor logopedie. In dat geval wordt een taalonderzoek gedaan met het doel de taalproble-
men zo nauwkeurig mogelijk te beschrijven. Na drie en eventueel na zes maanden wordt 
dit onderzoek herhaald teneinde het herstelverloop van de bij de initiële meting geconsta-
teerde taalstoornissen vast te stellen. 
Voor het Nederlandstalig gebied zijn twee genormeerde tests voor afasie beschikbaar: 
de SAN-test (Deelman, Koning-Haanstra, Liebrand et al., 1981) die zich uitsluitend richt 
op het auditief taalbegrip en het mondeling taalgebruik en de Akense Afasietest (AAT) 
(Graetz, De Bleser & Willmes, 1992), die naast subtests voor auditief taalbegrip en monde-
ling taalgebruik ook subtests voor schriftelijk taalgebruik bevat, zowel receptief als 
productief. De AAT verdient gezien zijn uitgebreidheid als screeningstest de voorkeur 
boven de SAN-test. De AAT biedt bovendien de mogelijkheid een onderzochte revalidant 
te classificeren met de diagnose ‘afasie’, met een specificatie van het syndroom (globale, 
Wernicke’s, Broca’s, amnestische of niet-classificeerbare afasie) of met de diagnose ‘geen 
of restafasie’. 
In het onderzoek is de vraag gerezen of de AAT in staat is om de individuele taal-
problematiek op stoornisniveau te objectiveren en of deze objectivering van dien aard is 
dat daarmee een eventueel herstel kan worden vastgesteld. Vooral voor mensen met lichte 
fatische stoornissen is het waarschijnlijk zo dat de genoemde standaardtest op dit punt 
ontoereikend is omdat de scores op de afzonderlijke subtests zo hoog zijn dat er sprake is 
van een plafondeffect. Dit betekent ten eerste dat voor hen geen objectivering van de 
stoornis of nuancering van de ernst van de stoornis mogelijk is en ten tweede dat geen 
herstel kan worden gemeten. Om beide problemen te ondervangen werd de standaardtest 
uitgebreid. Bij deze uitbreiding diende rekening te worden gehouden met datgene wat de 
revalidanten met lichte fatische stoornissen zelf aangeven als hun belangrijkste taalpro-
blemen. Uit gesprekken die wij met hen in het kader van het standaardonderzoek voeren, 
blijkt dat de problemen vooral op woordniveau en op ‘betoog’-niveau liggen. De revali-
danten met lichte taalstoornissen geven aan meer dan voorheen tijdens een gesprek niet 
op het juiste woord te kunnen komen. Daarnaast zeggen zij problemen te hebben met het 
volgen van een gesprek of met het lezen van een tekst. Het begrip van de afzonderlijke 
woorden en zinnen is in het algemeen goed, maar zij slagen er niet in de interne samen-
hang van het gesprek of de tekst op te bouwen en vast te houden. Deze door de 
revalidanten aangegeven problemen worden zowel door de logopedisten als door de fami-
lie bevestigd, hetgeen voldoende reden lijkt voor nadere diagnostiek.  
Er zijn echter vrijwel geen Nederlandstalige tests beschikbaar om deze lichte fatische 
stoornissen te objectiveren. Daarom is een begin gemaakt met het ontwikkelen van tests 
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om hierin te voorzien, waarbij gestart is met tests op het gebied van woordkennis. Geko-
zen is voor de Boston Naming Test, een test voor het benoemen van plaatjes (Kaplan, 
Goodglass & Weintraub 1983), een test voor zowel Vrije als Gebonden Woordassociatie 
(Van Loon-Vervoorn & Elbers, 1995) en een test voor metaforisch taalgebruik (Brownell, 
Simpson, Bihrle et al., 1990). Een bestaande en genormeerde test die in het onderzoek 
wordt gebruikt is een subtest van de SAN-test, ‘Verbale vloeiendheid’, het opnoemen van 
dieren (Deelman et al., 1981). 
 De Boston Naming Test (BNT) komt in aanmerking als uitbreiding op het onderdeel 
Benoemen van de standaardtest omdat de waarde van de BNT als aanvulling op de 
Engelstalige equivalent van de AAT, de Boston Diagnostic Aphasia Examination (Good-
glass & Kaplan, 1972), reeds is aangetoond.  
 Vrije Woordassociatie is opgenomen omdat deze test de mogelijkheid biedt om aspec-
ten van de netwerkorganisatie van het semantische systeem in kaart te brengen die 
mogelijk van belang zijn voor de talige communicatie. 
 De Metaforentaak is opgenomen om de secundaire aspecten van woordbetekenis na te 
gaan. In eerste instantie is deze taak afgenomen om de bijdrage van de rechter her-
senhelft aan woordverwerking te onderzoeken. Door Van Kalles (1991) is evenwel 
aangetoond dat deze taak ook gevoelig is voor disfunctie van de linker hersenhelft. 
 De Gebonden Woordassociatie en Verbale Vloeiendheid zijn opgenomen om strategische 
aspecten van woordselectie te onderzoeken (Van Loon-Vervoorn & Elbers, 1995). 
Gebonden Woordassociatie vertoont een zekere samenhang met het benoemen van 
plaatjes. De taak kan worden gebruikt in plaats van het benoemen van plaatjes, waar-
door het mogelijk is woordkennis los van visuele informatieverwerking te 
onderzoeken. Dit is met name van belang voor het onderzoek bij revalidanten met 
rechtszijdig hersenletsel, omdat bij hen vaak visueel-ruimtelijke en perceptieve stoor-
nissen voorkomen. 
 
Met behulp van de gegevens van de ontwikkelde taken en de gegevens die zijn verzameld 
aan de hand van de standaardtest, kunnen relaties worden gelegd tussen de oorzaak van de 
hersenbeschadiging enerzijds en de aard en het herstel van de taalstoornissen anderzijds. 
De gegevens van de revalidanten worden op een aantal punten vergeleken met een contro-
legroep die wat betreft leeftijd, geslacht en opleiding vergelijkbaar zijn met de door ons 
onderzochte revalidanten in De Hoogstraat. Deze controlegroep, bestaande uit 100 proef-
personen, is uitgebreid beschreven in Van Loon-Vervoorn & Stumpel (1995) en Van 
Loon-Vervoorn, Stumpel & De Vries (1995).  
 
In het navolgende wordt de bruikbaarheid van de standaardtest (Akense Afasietest) bespro-
ken als diagnostisch instrument voor taalstoornissen en het herstel ervan. Daarna wordt 
ingegaan op de uitbreiding van het standaardonderzoek en wel met name de Boston Naming 
Test om lichte woordvindingsproblemen te onderkennen en het herstel ervan te meten. 
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STANDAARDTEST 
Akense Afasietest: inhoud 
Toen het onderzoek naar het herstelverloop van taalstoornissen in april 1992 werd gestart, 
was alleen de SAN-test als voor Nederland genormeerde test voor afasie voorhanden 
(Deelman et al., 1981). Deze test is tot oktober 1992 in De Hoogstraat gebruikt. Op dat 
moment kwam de AAT ter beschikking (Graetz et al., 1992), een Nederlandstalige versie 
van de Aachener Aphasie Test (Huber, Poeck, Weniger et al., 1983). Deze test werd door 
ons gezien als een betere kandidaat voor het in kaart brengen van taalstoornissen dan de 
SAN-test. De AAT is ten eerste een selectiemiddel om vast te stellen of er al dan niet 
sprake is van afasie. Daarbij wordt ervan uitgegaan dat er bij afasie sprake is van een mul-
timodale stoornis van het centrale taalverwerkingssysteem. Een tweede uitgangspunt is dat 
de meerderheid van de afasiepatiënten een configuratie van symptomen vertoont die aan 
de hand van een klein aantal standaardsyndromen is samen te vatten. De syndromen zijn 
in volgorde van ernst: globale afasie, Wernicke’s afasie, Broca’s afasie en amnestische afa-
sie. Daarnaast is er de mogelijkheid om patiënten te classificeren in één van de niet-
standaardafasieën, zoals conductieafasie of transcorticale afasie (sensorisch, motorisch of 
gemengd). Ook is het mogelijk stoornissen te identificeren die specifiek zijn voor een 
bepaalde modaliteit, zoals alexie en agrafie. De AAT bestaat uit zes subtests: Spontane 
taalproductie, de Tokentest, Naspreken, Schrijftaal, Benoemen en Taalbegrip. 
Akense Afasietest: objectivering taalproblemen 
Gedurende de periode april 1992 tot april 1995 zijn binnen het project ‘Herstelverloop 
van taalstoornissen’ in De Hoogstraat 250 revalidanten, die werden aangemeld voor taal-
onderzoek1, onderzocht. De gemiddelde duur van de afasie (onset) bij de eerste afname 
van de AAT is 2.8 maanden (variatiebreedte 1-8 maanden). Van deze 250 revalidanten zijn 
er 23 (16 mannen en 7 vrouwen) alleen getest met de SAN-test en 227 met de AAT (145 
mannen en 82 vrouwen). Omdat veruit de meest revalidanten zijn onderzocht met de 
AAT worden alleen van deze groep op uitgebreide wijze de resultaten betreffende etiolo-
gie, leeftijd en type afasie besproken. 
Van de 227 revalidanten die zijn onderzocht met de AAT hebben er 165 (73%) een 
CVA gehad, waarvan 122 in de linker hersenhelft, 33 in de rechter hersenhelft en 2 in 
beide hersenhelften. Bij 8 personen was sprake van een subcorticaal CVA. De tweede 
diagnostische groep is trauma capitis al dan niet samengaand met contusio cerebri2. Dit 
betrof 40 revalidanten (18%). Van de resterende 9% hadden er 8 een tumor, bij 7 was de 
hersenbeschadiging een gevolg van een hartstilstand, bij de overige 7 was sprake van wei-
nig voorkomende aandoeningen als meningitis, encefalitis, multiple sclerose en zo meer . 
De gegevens met betrekking tot de etiologie zijn weergegeven in tabel 2.1. De gemiddelde 
leeftijd van de gehele groep was 50.5 jaar met een standaarddeviatie van 15.9. 
Van deze 227 revalidanten werden er volgens de AAT 110 geclassificeerd als afatisch 
en 112 als niet-afatisch3. De overige 5 patiënten waren niet testbaar, bij 2 patiënten was het  
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Nederlands niet de moedertaal en 3 patiënten waren nog te verward ten gevolge van hun 
ziekte. Van de 110 afatici werden er 45 (41%) geclassificeerd met globale, 13 (12%) met 
Wernicke’s, 13 (12%) met Broca’s en 25 (23%) met amnestische afasie. Bij 9 revalidanten 
(8%) was er sprake van één van de transcorticale vormen van afasie. Van de patiënten 
waren er 5 (4%) niet-classificeerbaar. De meeste in dit onderzoek als afatisch geclassifi-
ceerde revalidanten (88%) zijn dus, evenals die uit de normeringsgroep van de AAT, onder 
te brengen in de vier onderscheiden hoofdsyndromen. Slechts 12% valt daarbuiten. Deze 
verdeling van afasiesyndromen is weergegeven in figuur 2.1. Figuur 2.2 illustreert de verde-
ling van de afatische, niet-afatische en niet-testbare revalidanten per etiologiegroep. 
Van de door ons onderzochte groep werd ongeveer de helft als niet-afatisch geclas-
sificeerd. Het gaat hierbij om de groep revalidanten die is aangemeld voor logopedie 
wegens taalproblemen, gesignaleerd door de revalidant of door het behandelteam. Deze 
groep komt dus in aanmerking voor aanvullende tests om na te gaan of er werkelijk geen 
taalproblemen te meten zijn. 
 
Tabel 2.1  Etiologie van de patiënten in de steekproef 
Etiologie N % N % 
CVA   165 73% 
   CVA links 122 74%   
   CVA rechts 33 20%   
   CVA bilateraal 2 1%   
   CVA subcorticaal 8 5%   
Trauma capitis   40 18% 
Tumor   8 3% 
Anoxie t.g.v. hartstilstand   7 3% 
Overig   7 3% 
Totaal   227 100% 
Figuur 2.1 Verhouding van afasiesyndromen binnen de groep als afatisch gediagnosticeerde revalidan-
ten (N=110), gebaseerd op het AATP-programma 
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Akense Afasietest: meting van herstel  
Van de 110 afatici zijn er 78 na drie maanden nogmaals getest (71%), waarvan 31 met 
globale afasie, 9 met Wernicke’s afasie, 11 met Broca’s afasie en 20 met amnestische afasie. 
Van de patiënten hadden er 4 een transcorticale afasie en 3 patiënten hadden een niet-
classificeerbare afasie. Een belangrijke oorzaak van het niet deelnemen aan het herhalings-
onderzoek was voortijdig ontslag; in incidentele gevallen ziekte, overlijden of weigering.  
Van deze 78 revalidanten zijn de uitslagen op de AAT van de eerste en tweede me-
ting vergeleken met behulp van het AATP-programma (zie handleiding AAT, p.93). De 
verandering van de vorm van het totale profiel (aard van de afasie) en van de hoogte ervan 
(ernst van de afasie) zijn hiermee vastgesteld en opgenomen in tabel 2.2. Ook zijn de sco-
res per subtest op de eerste en tweede meting met elkaar vergeleken op grond van dit 
AATP-programma. Bij 62 (79%) revalidanten is een stijging van de hoogte van het profiel 
te zien, dus een vermindering van de ernst van de afasie. Bij 55 (71%) verandert de vorm 
van het profiel, en dus de aard van de afasie. Bijna 90% van de revalidanten, die twee keer 
zijn getest, laat op de AAT een vermindering van taalproblemen zien, ofwel in aard, ofwel 
in ernst. Bij 48 van hen, de doorsnede van beide verzamelingen, veranderen zowel de 
vorm als de hoogte van het profiel (61.5%). Bij deze revalidanten vindt dus verbetering 
plaats in zowel de aard als de ernst van de taalstoornissen. Bij 3 revalidanten is sprake van 
een daling in de hoogte van het profiel, bij 2 van hen is ook de vorm veranderd. Deze 
achteruitgang is te verklaren: bij één revalidant was opnieuw een licht CVA opgetreden, bij 
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Figuur 2.1 Percentage revalidanten met de diagnose ‘afasie’, ‘geen/rest afasie’ en niet testbare revalidan-
ten binnen de groepen linkszijdig CVA (CVA-L), rechtszijdig CVA (CVA-R), trauma capitis (Trauma),
overig hersenletsel (Overig) en binnen de totale groep revalidanten (Totaal) 
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beide anderen was er sprake van een bijkomende ziekte, bij de één psychiatrisch, bij de 
ander somatisch.  
Bekijken we met het AATP-programma de veranderingen op de vijf subtests voor de 
78 revalidanten minus de 3 die een daling te zien geven, dan zien we het volgende beeld 
(tabel 2.3). De meeste revalidanten gaan vooruit op de Tokentest (61%), Benoemen is een 
goede tweede (51%), terwijl op de subtest Taalbegrip slechts 27% vooruitgaat. Dit is op-
merkelijk omdat het taalbegrip in eerder onderzoek naar het herstelverloop van afasie de 
enige dimensie van vooruitgang was (Prins, Snow & Wagenaar, 1978; Prins, 1987). 
Om een mogelijke verklaring voor de relatieve ongevoeligheid voor herstel van deze 
subtest van de AAT te vinden, is een nadere analyse van het herstel op deze subtest ge-
maakt per type afasie. Van de 78 afatische revalidanten waarvan herstelgegevens bekend 
zijn, worden er volgens de AAT 43 geclassificeerd als lijdend aan een ernstige vorm van 
afasie (globale, Wernicke’s, transcorticaal-gemengde of transcorticaal-sensorische afasie). 
Van deze groep herstellen er 14 op Taalbegrip (33%). Van de 32 revalidanten met lichtere 
vormen van afasie (Broca’s, transcorticaal-motorische en amnestische afasie) herstellen er 
slechts 5 (16%). Dit wijst mogelijk op een plafondeffect van het onderdeel Taalbegrip van 
de AAT voor de mildere vormen van afasie. De initiële score op Taalbegrip is bij 9 van de 
78 van de revalidanten zo hoog dat herstel niet meetbaar is (de kritische waarde voor her-
stel volgens de AAT is 22). Kijken we naar de initiële scores op de Tokentest, dan zien we 
bij slechts 3 van de 78 revalidanten dat de initiële score zo hoog is dat het meten van her-
stel niet mogelijk is (de kritische waarde volgens de AAT is 8). Dit bevestigt het eerder 
gesuggereerde plafondeffect van de subtest Taalbegrip. 
 
Tabel 2.2 De verandering van het AAT-profiel in hoogte en vorm van de als afatisch gediagnosticeerde 
revalidanten die twee maal zijn getest (N=78), gebaseerd op het AATP-programma 
  Hoogte profiel (ernst afasie)  
  daling geen verandering stijging Totaal 
geen verand. 1  8  14  23 (29%) Vorm profiel 
(aard afasie) Verandering 2  5  48  55 (71%) 
 Totaal 3 (4%) 13 (17%) 62 (79%) 78 (100%) 
Tabel 2.3 Aantal revalidanten (absoluut en relatief) van de verschillende afasiegroepen dat significant 
vooruitgaat op de verschillende subtests van de AAT, gebaseerd op het AATP-programma 
  Tokentest Naspreken Schrijftaal Benoemen Taalbegrip 
Afasiegroep N abs % abs % abs % abs % abs % 
Amnestische 20 12 60% 0 0% 5 25% 9 45% 3 15% 
Broca’s 11 8 73% 6 54% 7 64% 8 73% 2 18% 
Globale 31 16 52% 15 48% 12 39% 12 39% 12 39% 
Wernicke’s 9 6 67% 6 67% 8 89% 9 100% 2 22% 
Overig 7 6 86% 0 0% 3 43% 2 29% 1 14% 
Totaal 78 48 61% 27 35% 35 45% 40 51% 20 27% 
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UITBREIDING VAN HET STANDAARDONDERZOEK 
Uitbreiding van het standaardonderzoek was nodig omdat de AAT bij ongeveer de helft 
van de revalidanten aangeeft dat er sprake is van ‘geen/restafasie’. De vraag is nu of er bij 
deze groep revalidanten werkelijk geen sprake is van taalstoornissen. Om dit vast te stellen 
werd een aantal nieuwe tests ontwikkeld en is een begin gemaakt met de normering hier-
van. Daar dit een tijdrovende aangelegenheid is, hebben we ons in eerste instantie beperkt 
tot aanvullingen voor het meten van woordkennis. Zoals aangegeven is gekozen voor de 
Boston Naming Test, Vrije Woordassociatie, de Metaforentaak, Verbale Vloeiendheid en 
Gebonden Woordassociatie. De vraag is of deze taken geschikt zijn om een aantal van de 
veelal subtiele taalproblemen van revalidanten met geen of slechts een milde vorm van 
afasie te objectiveren en eventueel herstel te meten. In deze categorie zitten bijvoorbeeld 
patiënten met een restafasie of een zeer milde vorm van amnestische afasie. De Woordas-
sociatietaken zijn nog in ontwikkeling (Van Loon-Vervoorn & Elbers, 1995); Verbale 
Vloeiendheid is reeds genormeerd als onderdeel van de SAN-test. Van de Boston Naming 
Test en de Metaforentaak zijn inmiddels voldoende gegevens bekend die een meer uitge-
breide bespreking rechtvaardigen. Hier zal echter omwille van het overzicht alleen worden 
ingegaan op de Boston Naming Test, de Metaforentaak zal in een afzonderlijk artikel wor-
den besproken. 
Boston Benoemingstest: inhoud 
Als test voor de woordvinding is gekozen voor de Boston Naming Test (Kaplan et al., 
1983). De scoring van de benoemingen op de Nederlandse versie van deze test, de Boston 
Benoemingstest (BBT), wordt verricht volgens een aan de AAT ontleend scoringssysteem, 
waarin de test zich onderscheidt van de oorspronkelijke Engelstalige versie. Het AAT-
scoringssysteem is voor de BBT aangepast en uitgebreid. De AAT maakt bij de subtest 
Benoemen gebruik van een scoring op een 4-puntsschaal, die is gebaseerd op het onder-
scheid tussen de volgende categorieën: een ‘goede’ (3), ‘passende’ (2), ‘enigszins passende’ 
(1) en ‘geen of niet-passende’ (0) benoeming. Geprobeerd is de verschillende gradaties van 
passendheid zodanig te operationaliseren dat deze eenduidig te hanteren zijn. In het kort 
wordt hier de essentie van de scoring weergeven: 
 Score 3 staat voor de juiste benoeming. Ook fonematische benaderingen van het 
doelwoord waarbij tenminste tweederde van de vorm is gerealiseerd krijgen score 3, 
bijvoorbeeld ‘steroscoop’ bij ‘stethoscoop’. 
 Score 2 wordt toegekend als de benoeming niet juist is, maar wel een zo informatief 
mogelijke bovenschikking weergeeft, zoals ‘vogel’ of ‘watervogel’ bij ‘pelikaan’, of 
een aan het doelwoord nauw verwante nevenschikking, zoals ‘lepelaar’' bij ‘pelikaan’ 
of ‘dromedaris’ bij ‘kameel’. Deze verwantschap is vastgesteld via woordassociatie, 
waarvan de gegevens per plaatje zijn vermeld in de normen van de BBT (Van Loon-
Vervoorn & Stumpel, 1996). Verder wordt een score 2 gegeven als met een zin of 
een zelf bedacht woord (semantisch neologisme) een zodanige omschrijving van het 
doelwoord wordt gegeven dat een onafhankelijke proefpersoon kan raden om welk 
plaatje het gaat zonder de plaatjes te kennen (zie eveneens de normen van de BBT). 
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Voorbeelden: ‘hiermee luistert de dokter naar je hart en longen’ en ‘hartluisteraar’ bij 
‘stethoscoop’. 
 Score 1 wordt toegekend als de benoeming weliswaar in betekenis gerelateerd is aan 
het doelwoord, maar te weinig informatief is, bijvoorbeeld het bovenbegrip ‘dier’ bij 
‘pelikaan’, of de omschrijving ‘de dokter gebruikt het’ bij ‘stethoscoop’. 
 In de overige gevallen wordt score 0 toegekend, ook bij geen reactie of een verkeerde 
waarneming of interpretatie van het plaatje. 
De test is inmiddels genormeerd voor 100 volwassenen met Nederlands als moedertaal 
(Van Loon-Vervoorn & Stumpel, 1996; Van Loon-Vervoorn, Stumpel & De Vries, 1995). 
De steekproef van gezonde proefpersonen bestaat uit 10 studenten, 10 academici en 80 
overige proefpersonen. De laatste groep is wat betreft leeftijd, geslacht en opleiding verge-
lijkbaar met de door ons op De Hoogstraat onderzochte groep revalidanten. De gemid-
delde leeftijd van deze groep was 44 jaar. Ook zijn normen verzameld van 60 kinderen uit 
groep 3 van de basisschool (Van Loon-Vervoorn, Van Rij, Yoel et al., 1996), van 100 
kinderen uit groep 7 en 8 van de basisschool (Van Loon-Vervoorn, Molendijk & Fransen, 
1994) en van 150 kinderen uit de onderbouw van het voortgezet onderwijs (Van Loon-
Vervoorn & Barf, 1998)4. Binnen alle leeftijdsgroepen zijn gegevens van allochtone kinde-
ren voorhanden.  
Van de 60 plaatjes van de BBT is er op grond van de normering bij volwassenen één 
weggelaten, namelijk ‘plantenrek’ (‘trellis’). Reden hiervoor was dat de dominante benoe-
ming ‘plantenrek’ een lage benoemfrequentie heeft in de normen (16 van de 100) en dat de 
tweede benoeming (‘klimrek’, 9 van de 100) onjuist is. Voor de complete test, dat wil zeg-
gen de resterende 59 plaatjes, is de maximale score, gebaseerd op de genoemde 4-punts-
schaal, in de gezonde controlegroep 177 met een gemiddelde van 164 en standaarddeviatie 
van 10.8. 
Boston Benoemingstest: objectivering taalproblemen 
De BBT is afgenomen bij revalidanten met een relatief goede score op de subtest Benoe-
men van de AAT, op de onderdelen ‘enkelvoudige nomina’ (BE-1) en ‘composita’ (BE-3). 
Als criterium voor een ‘goede’ score is 48 of meer van het maximum van 60 genomen. 
Daar het criterium voor herstel op de AAT voor deze subtests samen 12 is, kan bij de 
revalidanten die hierop een score behalen van 48 of meer geen herstel worden gemeten. 
Er is bij de revalidanten dus, afgezien van het bestaan van een afasie of niet, hooguit spra-
ke van milde woordvindingsproblemen. 
In de eerste drie jaar van het onderzoek zijn in totaal 145 revalidanten getest met de 
BBT: 44 afasiepatiënten en 101 revalidanten met hersenletsel zonder afasie. Van de groep 
revalidanten zonder afasie hadden er 33 een beschadiging in de linker hersenhelft (LH) en 
35 in de rechter (RH). Bij 20 was sprake van een trauma capitis (Trauma), bij 8 van een 
subcorticaal CVA en bij 5 van encephalopathie ten gevolge van een hartstilstand. De fre-
quentieverdelingen van de vier grootste groepen zijn, tezamen met die van de gezonde 
controleproefpersonen (Gezond), weergegeven in figuur 2.3. 
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Figuur 2.3 Frequentieverdelingen van de scores op de Boston Benoemingstest (BBT) (59 items, maxi-
male score 177) van revalidanten met afasie (N=44), met trauma capitis (N=20), met rechtszijdig
hersenletsel (N=35), met linkszijdig hersenletsel (N=33) en van de gezonde controle groep (N=100) 
In een één-weg variantie-analyse over de vier groepen revalidanten uit figuur 2.3 is het 
effect van diagnostische groep significant (F=31.88, df 3/128, p<.001). Dit betekent dat de 
vier groepen revalidanten verschillend scoren op de BBT. Er bestaat dus een duidelijk 
verband tussen etiologie en de gestoorde vaardigheid op de benoemtaak. Een post-hoc-
analyse volgens Scheffé laat zien dat het aangrenzende verschil tussen de groep met een 
trauma capitis en de groep afasie significant is (F=23.55, df 3/128, p<.001). Daarmee sco-
rende afatici significant lager op de BBT dan de drie groepen met hersenbeschadiging 
zonder afasie. Het verschil tussen rechtszijdig en linkszijdig hersenletsel is eveneens signi-
ficant (F=2.96, df 3/128, p<.05), terwijl het verschil tussen rechtszijdig hersenletsel en 
trauma capitis marginaal significant is (F=2.48, df 3/128, p<.10). Dit houdt in dat van de 
niet-afatische groepen de groep trauma capitis de meeste problemen heeft met benoemen 
en dat de groep LH minder problemen met het benoemen heeft dan de groep RH. De 
relatief lage score van de groep met trauma capitis heeft mogelijk te maken met leeftijd. 
De gemiddelde leeftijd van de groep linkszijdig hersenletsel is namelijk 53.2 jaar, die van 
de groep met rechtszijdig hersenletsel 53.6 jaar en die van de groep trauma capitis 30.3 jaar 
(zie ‘Conclusies en discussie’). 
De gemiddelde BBT-score van de groep met linkszijdig letsel (152.0) correspondeert 
met het 15e percentiel van de controlegroep, het gemiddelde van de groep met rechtszijdig 
hersenletsel (144.8) met het 8e percentiel en het gemiddelde van de groep met trauma 
capitis (130.7) met het 1e percentiel. Niet in de statische analyse betrokken zijn de 8 revali-
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danten met een subcorticaal CVA en de 5 met encephalopathie na hartstilstand, gezien 
hun geringe aantal. De gemiddelde BBT-scores voor deze groepen zijn respectievelijk 
150.0 (variatiebreedte 125-173) en 141.0 (variatiebreedte 131-160). Deze gemiddelden 
corresponderen met respectievelijke het 14e en het 3e percentiel van de gezonde controle-
groep. Dit betekent dat ook de benoemvaardigheid van deze groepen revalidanten is 
verminderd in vergelijking met de gezonde controlegroep. 
Bovenstaande gegevens wijzen erop dat hersenbeschadiging, ongeacht de plaats van 
de laesie, kan leiden tot een verminderde vaardigheid van het benoemen zonder dat sprake 
hoeft te zijn van afasie. Alle onderzochte groepen die volgens de AAT worden geclassifi-
ceerd als niet-afatisch vallen grotendeels terug naar het 25e percentiel van de controlegroep 
(BBT-score 160) of daaronder. 
Boston benoemingstest: meting van herstel 
Van de 145 revalidanten, die zijn getest met de BBT, zijn er 46 een tweede keer getest, 25 
revalidanten zonder afasie en 21 revalidanten met afasie. Het herstel van de vaardigheid in 
het benoemen is op twee manieren vastgesteld, groepsgewijs en individueel. Ten eerste 
zijn twee metingen met een interval van drie maanden vergeleken voor de onderscheiden 
diagnostische groepen en ten tweede zijn individuele vergelijkingen gemaakt. 
De gemiddelde testscore van de groep zonder afasie was op de eerste meting 134.1 en 
op de tweede 148.9. Het verschil tussen beide gemiddelden is significant (T=4.38, df 24, 
p<.001). De gemiddelde score van de afasiegroep bedroeg op de eerste meting 105.1 en op 
de tweede meting 127.9. Ook dit verschil is statistisch betrouwbaar (T=6.62, df 20, 
p<.001). Als groep gaan dus zowel de afatische als de niet-afatische revalidanten vooruit in 
hun benoemscores. 
Om de individuele vooruitgang in het benoemen na te gaan is een criterium voor de 
verschilscore tussen de eerste en tweede meting gesteld. In navolging van Deelman et al. 
(1981) is de standaarddeviatie van de individuele BBT-scores van de gezonde controle-
groep (10.8) vermenigvuldigd met 1.655. Dit resulteert in een kritische waarde van 18 
punten op de BBT. Voor de groep afatici is het verschil tussen de gemiddelde benoemsco-
re op de eerste en de tweede meting groter dan dit criterium van 18. Individueel geldt dit 
voor 13 van de 21 afatici. Bij de niet-afatische groep haalt het verschil tussen beide gemid-
delde het criterium niet, echter individueel wordt bij 8 van de 25 dit criterium wel gehaald. 
Individueel verbeteren er dus meer afatici dan niet-afatici. Mogelijk wordt dit veroorzaakt 
door een plafondeffect op de BBT, omdat vooral de revalidanten met een lage initiële 
scores vooruit gaan. Desondanks is de BBT in staat benoemproblemen bij milde afasie en 
bij ‘geen afasie’ te objectiveren. Het is bovendien mogelijk met deze test in deze groepen 
herstel te meten. 
 
 
CONCLUSIES EN DISCUSSIE 
Op grond van bovenstaande gegevens mogen de volgende conclusies ten aanzien van de 
AAT worden getrokken. Het is in Revalidatiecentrum De Hoogstraat mogelijk gebleken 
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op grond van de AAT de individuele taalproblematiek van afatische revalidanten op 
stoornisniveau qua ernst te objectiveren. Daarnaast zijn de op basis van deze test als afa-
tisch geclassificeerde revalidanten voor bijna 90% onder te brengen in de klassieke 
standaardsyndromen voor afasie (globale, Wernicke’s, Broca’s en amnestische afasie). In 
een Duits onderzoek was dit voor 87% van de onderzochte patiënten het geval (Willmes 
& Poeck, 1984).  
Verder lijkt de test voor wat betreft het meten van herstel een redelijk goed instru-
ment voor afasie (een herstelmeting betekent een initiële meting op de AAT en een tweede 
meting na drie maanden). Bij ongeveer 90% van de als afatisch geclassificeerde revalidan-
ten wordt herstel gesignaleerd. In genoemd onderzoek van Willmes & Poeck (1984) 
verandert 55% van de op de initiële meting als afatisch geclassificeerde patiënten in posi-
tieve zin van profiel(-vorm). In ons onderzoek is dat 71%. Daarbij zij opgemerkt dat het in 
het Duitse onderzoek een niet-behandelde groep afatici betreft, terwijl in ons onderzoek 
wel behandeling werd gegeven. Uitspraken over de meting van herstel van afasie dienen 
echter met voorzichtigheid te worden geïnterpreteerd omdat in de hier beschreven periode 
van slechts 78 afatici herstelgegevens bekend zijn.  
Voor wat betreft de meting van herstel is de Tokentest de meest gevoelige subtest. 
De subtest Taalbegrip daarentegen lijkt het minst gevoelig. Ook deze gegevens stemmen 
in hoofdlijnen overeen met die van het Duitstalige onderzoek. Mogelijk treedt er wel een 
verbetering op in het taalbegrip van de door ons onderzochte revalidanten, maar is de 
subtest Taalbegrip niet in staat deze vast te leggen. Deze verbetering van het taalbegrip is 
onder meer geconstateerd op de Holversmit (Van der Horst, Van Mierlo & Van der Vliet, 
1965), een test voor zinsbegrip die in de eerste twee jaar van het project ‘Herstelverloop 
van taalstoornissen’ is afgenomen bij alle met de AAT geteste revalidanten (Van Loon-
Vervoorn, Stumpel & Heesbeen, 1995). Een mogelijke verklaring voor de relatieve onge-
voeligheid van de subtest Taalbegrip voor herstel kan een plafondeffect zijn dat deze 
subtest vertoont bij de mildere vormen van afasie. Er wordt door ons op de subtest Taal-
begrip minder vooruitgang gevonden bij mildere vormen van afasie dan bij ernstiger 
vormen. Bovendien is het mogelijk dat in het geval van de AAT de grote kans om een 
plaatje goed te raden (25%) in combinatie met de diversiteit van de test (auditieve en lees-
inhoudelijke taken, primaire of secundaire betekenis van woorden, direct of indirect 
gebruik van zinnen, semantische en fonologische distractoren) en het relatief kleine aantal 
items (totaal 40) verantwoordelijk is voor de ongevoeligheid van het onderdeel Taalbegrip. 
Om het manco van het onderdeel Taalbegrip nader te onderzoeken en een oplossing hier-
voor te vinden, is het volgende deelproject gestart. Gezocht wordt, voor zover mogelijk 
binnen de bestaande tests voor afasie, bijvoorbeeld de SAN-test (Deelman et al., 1981), de 
PALPA (Kay, Lesser & Coltheart, 1992) of de reeds genoemde Holversmit (Van der 
Horst et al., 1965), naar tests voor taalbegrip die genoemde problemen kunnen ondervan-
gen. De afwijkende resultaten in herstel van taalbegrip die met de AAT worden gevonden 
in eerder onderzoek naar herstelverloop (Prins et al., 1978; Basso, Capitani & Moraschini, 
1982) worden door Willmes & Poeck (1984) en Blomert (1994) uitvoerig besproken. Zij 
gaan ervan uit dat de hoge mate van herstel alleen wordt waargenomen wanneer taalbegrip 
wordt gemeten in combinatie met een niet-talige context, terwijl het taalbegrip sec in veel 
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mindere mate zou herstellen. Hoewel dit linguïstisch gezien een theoretisch belangrijk 
punt is, gaat het naar onze mening voorbij aan het wezen van taal, namelijk het gebruik 
ervan in context. Een evaluatie van het herstel van taalstoornissen dient derhalve rekening 
te houden met herstel van taal in context6. 
 
Bij ongeveer de helft van de onderzochte revalidanten zijn de taalproblemen met de AAT 
niet te objectiveren. Deze groep, die wordt geclassificeerd als niet afatisch, haalt dermate 
hoge scores op de verschillende subtests dat sprake is van een plafondmeting. Om de 
lichte fatische problemen van de groep die de AAT classificeert als ‘geen/restafasie’ te 
objectiveren, is een begin gemaakt met het ontwikkelen van een aantal tests op het gebied 
van woordkennis die lichte stoornissen in kaart kunnen brengen. Een aantal van deze 
tests, waaronder tests voor Woordassociatie en Metaforisch Woordbegrip, is nog in ont-
wikkeling; één test is hier uitgebreid beschreven: de voor Nederland genormeerde versie 
van de Boston Naming Test (Kaplan et al., 1978). 
Uit de analyse van de gegevens van de Boston Benoemingstest (BBT)7 blijkt dat het 
in klinisch diagnostisch onderzoek van afasie belangrijk is om naast een gezonde controle-
groep ook groepen met hersenbeschadiging met AAT-diagnose ‘geen/restafasie’ in de 
analyse te betrekken. Dit om het effect van een hersenbeschadiging sec, dat wil zeggen 
zonder dat er sprake is van afasie, op de taalverwerking te objectiveren. De drie onder-
zochte groepen, volgens de AAT zonder afasie, te weten linkszijdig hersenletsel, 
rechtszijdig hersenletsel en trauma capitis, nemen op de BBT een tussenpositie in tussen 
de gezonde controlegroep en de groep met afasie. Er is echter een onderling verschil in die 
zin dat de groep linkszijdig hersenletsel op de BBT gemiddeld de hoogste benoemscore 
haalt en de groep trauma capitis de laagste, terwijl de gemiddelde benoemscore van de 
groep met rechtszijdig hersenletsel er tussen in ligt. Deze verschillen kunnen als volgt 
worden verklaard. De lagere score van de groep rechtszijdig hersenletsel kan voor een deel 
te wijten zijn aan visuele fouten op de BBT, die in deze groep ongeveer twee maal zo vaak 
voorkomen als in de andere hier onderscheiden groepen. Dit gegeven onderstreept het 
belang van de beschikbaarheid van tests voor het objectiveren van taalstoornissen waarbij 
geen gebruik wordt gemaakt van visueel materiaal. De lagere score van de groep trauma 
capitis hangt waarschijnlijk samen met de relatief lage leeftijd van deze groep in vergelij-
king met die van met de andere groepen. Leeftijd is namelijk, ook na de puberteit, een 
belangrijke variabele in de ontwikkeling van de woordenschat (Van Loon-Vervoorn, 
1985). Dit blijkt bijvoorbeeld uit het verschil in gemiddelde benoemscores van studenten 
en academici (Van Loon-Vervoorn & Stumpel, 1996; Van Loon-Vervoorn et al., 1995). 
De groep studenten is gemiddeld 23 jaar oud; de groep academici 43 jaar, terwijl de ge-
middelde BBT-scores respectievelijk 168 en 173 zijn, corresponderend met het 66e en 90e 
percentiel van de gezonde controlegroep. Bij een overeenkomstige opleiding komt een 
leeftijdsverschil van 20 jaar hier overeen met een verschil van ruim 20 percentielpunten op 
de BBT. 
De belangrijkste conclusie die ten aanzien van de BBT kan worden getrokken is dat 
de test gevoeliger is voor het in kaart brengen van lichte fatische problemen dan het on-
derdeel Benoemen bij de AAT. Revalidanten die een (vrijwel) maximale score halen op dit 
testonderdeel vertonen onderling nog grote variabiliteit in benoemscores op de BBT. Om 
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echter de waarde van aanvullende taken, waarvan hier alleen de BBT is besproken, te kun-
nen appreciëren moeten de resultaten ervan in onderlinge samenhang en in relatie tot de 
AAT worden geanalyseerd.  
 
 
Met dank aan dr. Loekie Elbers en drs. Monique Rietveld voor hun kritisch commentaar op een 
eerdere versie van dit artikel. 
 
NOTEN 
1. De aangemelde patiënten zijn doorgaans niet klinisch op hun afasie beoordeeld. Wel is er 
altijd sprake van een vermoeden van taalproblemen. 
2. Deze groep wordt in het vervolg aangeduid als ‘trauma capitis’. 
3. ‘Geen/rest-afasie’ is een scoringscategorie in de classificatie-allocatie van de AAT, naast afasie en 
niet-classificeerbare afasie. In het vervolg moeten, wanneer een uitspraak wordt gedaan op basis 
van de AAT, de omschrijvingen ‘geen afasie’, ‘niet-afatisch’ en ‘zonder afasie’, worden gelezen als 
‘geen/restafasie’. 
4. Normen voor kinderen waren nodig omdat de logopedisten van de afdeling Jeugd van 
De Hoogstraat regelmatig jongeren onder de 18 jaar aanmelden voor het taalonderzoek. Verder 
zijn gegevens van kinderen van belang voor een eventuele vergelijking kinderen en volwassenen 
met betrekking tot de relatie ontwikkeling en verval (zie Van Loon-Vervoorn & Elbers, 1995). 
5. Het gaat hier in feite om het vaststellen van een overschrijdingskans, 1.65 is de z-waarde van het 
5%-niveau éénzijdig in een normaal verdeling. 
6. Overigens impliceert het scoringssysteem van de AAT bij Benoemen wel degelijk dit contextuele 
aspect door foute benoemingen differentieel te beoordelen afhankelijk van de communicatieve 
waarde. Het is interessant na te gaan of het herstel op dit onderdeel minder is wanneer bij elk 
antwoord alleen goed of fout kan worden gescoord. 
7. Opmerkelijk is dat, ondanks grote belangstelling in de literatuur voor de BNT, er vrijwel geen 
onderzoek is gedaan naar de waarde van het instrument om het herstel van (fatische) taalpro-
blemen te evalueren. Knopman, Selnes, Niccum et al. (1984) geven kwantitatieve gegevens van 
herstelscores op de BNT waaruit blijkt dat het percentage goede benoemingen zes maanden na 
een CVA afhankelijk is van het initiële percentage goede benoemingen één maand na het CVA. 
Patiënten die bij de eerste meting weinig benoemproblemen hebben, hebben een groter kans om 
volledig te herstellen dan patiënten met grote initiële problemen. 
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SAMENVATTING 
De Akense Afasietest (AAT) is in Nederland een van de meest gebruikte 
tests bij afasie. Onderzocht werd of de diagnose afasie/geen afasie, zoals 
op basis van de volledige AAT wordt bepaald, te voorspellen is aan de 
hand van één van de subtests. Bovendien werd onderzocht of een verkor-
ting van de afnameduur van de test mogelijk was. Hiertoe werd de AAT bij 
557 revalidanten van revalidatiecentrum De Hoogstraat te Utrecht afge-
nomen. De differentiaaldiagnose afasie/geen afasie bleek zoals verwacht 
op een betrouwbare manier te stellen op basis van het onderdeel Token-
test. Daarnaast werd een verkorte versie van de AAT afgeleid, waarbij de 
subtestscores worden voorspeld op basis van slechts één of twee subtest-
onderdelen. Met de afgeleide versie van de AAT blijkt een reductie van 
circa 50% van de afnameduur mogelijk. Hierbij is nauwelijks sprake van 
informatieverlies, wat lijkt te impliceren dat het onderscheiden van de 
verschillende onderdelen binnen de subtests zoals dat in de AAT wordt 
gedaan weinig extra informatie oplevert. 
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INLEIDING 
In 1992 verscheen de Akense Afasietest (AAT) (Graetz, De Bleser & Willmes, 1992), de 
Nederlandse versie van de Duitse Aachener Aphasia Test (Huber, Poeck, Weniger et al., 
1983). Tot de doelstellingen van deze test behoren het maken van een scheiding tussen 
patiënten met en zonder afasie, het vaststellen van de ernst van de afatische taalstoornis-
sen in verschillende taalmodaliteiten en het classificeren van de afasie. Tevens is het 
mogelijk het herstel van de afasie bij individuele patiënten in kaart te brengen. De AAT is 
in Nederland één van de meest gebruikte tests bij afasie. Het instrument bevat subtests 
van diverse linguïstische niveaus op het gebied van de verschillende taalmodaliteiten (luis-
teren, spreken, lezen, schrijven) en de normen zijn gebaseerd op een steekproef van ruim 
500 proefpersonen (Graetz et al., 1992).  
Mede door de populariteit is een aantal zwakke plekken van de standaard-afasietest 
blootgelegd. Zo vonden De Jonge, Van Harskamp & Van de Sandt-Koenderman (1996) 
in hun onderzoek (N=79) dat de classificatie van het afasiesyndroom op basis van de AAT 
en het bijbehorende AATP-programma aanzienlijk minder overeenstemde met een klini-
sche expertdiagnose dan werd gevonden in de standaardisatiesteekproef van de AAT 
(N=180). Zij benadrukten het belang van het oordeel van een ervaren clinicus bij het clas-
sificeren, omdat het AATP-programma volgens hun bevindingen de neiging heeft om 
niet-classificeerbare afasieën onterecht te classificeren in één van de hoofdsyndromen.  
Een ander probleem betreft de effecten van normale veroudering. Van Rijn, Van 
Harskamp, Breteler et al. (2001) vergeleken de prestaties van een groep gezonde oudere 
proefpersonen tussen 66 en 86 jaar (N=29) met de 30 gezonde proefpersonen uit de stan-
daardisatiesteekproef en de berekende cut-off-scores. Zij vonden dat maar liefst 14 van de 
29 gezonde ouderen op één van de subtests onder de cut-off scoorden. Dit geeft aan dat 
de cut-off-scores van de AAT, die gebaseerd zijn op de 100 controleproefpersonen (inclu-
sief 65 CVA-patiënten) erg streng zijn voor ouderen. Dit is een zorgelijk gegeven wanneer 
we ons realiseren dat een CVA zich vooral op hogere leeftijd voordoet. 
In revalidatiecentrum De Hoogstraat te Utrecht wordt in het project ‘Herstelverloop 
van taalstoornissen’ de AAT sinds het verschijnen ervan gebruikt als screeningsinstrument 
voor mensen met taalstoornissen na niet-aangeboren hersenletsel. Ondanks de eerder 
genoemde zwakke plekken wordt het gebruik van de AAT in de klinische praktijk door 
ons als zeer zinvol ervaren. Ook onze ervaring is dat de classificatie van het afasiesyn-
droom vaak in twijfel moet worden getrokken, zoals De Jonge et al. (1996) aangaven. 
Gelukkig heeft de AAT nog meer doelstellingen. Zo geven de AAT-normen veel informa-
tie over de relatieve prestatie van de individuele patiënt in vergelijking met zowel de totale 
normeringssteekproef als personen met hetzelfde afasiesyndroom. De genoemde studie 
van Van Rijn et al (2001) vormt een goede aanvulling op de normen en geeft concreet aan 
bij welke testonderdelen de cut-off-scores met voorzichtigheid gehanteerd dienen te wor-
den. Op basis van de gegevens van Van Rijn et al (2001) kunnen aangepaste cut-off-scores 
worden berekend voor ouderen van 66-86 jaar. In tabel 3.1 zijn de waarden weergegeven 
waaronder een gezonde persoon in deze leeftijdscategorie met 90% zekerheid niet scoort. 
We zijn er hierbij van uitgegaan dat de scores van de steekproef van Van Rijn et al (2001) 
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normaal zijn verdeeld en hebben de cut-off-score berekend door het gemiddelde te nemen 
minus 1.65 maal de standaardafwijking. De aangepaste cut-off scores liggen voor Naspre-
ken en Schrijftaal 2 punten hoger, maar voor de subtests Benoemen en Taalbegrip 
aanzienlijk lager (respectievelijk 11 en 8 punten) dan de cut-off-scores van de AAT, die 
overigens zijn berekend op basis van de consistentiecoëfficiënten en de standaarddeviaties 
in de normeringssteekproef (Graetz et al., 1992). 
Wij ondervonden in ons project met name een ander probleem met de AAT, namelijk 
de omvang van de test. Ongeveer de helft van de revalidanten die in ons project werden 
gescreend hadden geen afasie (Loon-Vervoorn, Heesbeen & De Vries, 1996). Bij deze 
mensen werd toch de gehele AAT afgenomen, wat tijd kostte maar weinig informatie 
opleverde omdat zij op alle subtesten vrijwel maximaal scoorden. Wij onderzochten daar-
om in de huidige studie in de eerste plaats of één van de subtests in staat was met grote 
betrouwbaarheid te voorspellen of er volgens de AAT al dan niet sprake is van afasie. 
Vervolgens kan op basis van deze subtest wellicht worden bepaald of afname van de ove-
rige AAT-subtests zinvol is. Verwacht werd dat de Tokentest een goede voorspeller van 
de AAT-differentiaaldiagnose afasie/geen afasie is omdat deze test wordt gezien als een 
betrouwbare test waarmee kan worden onderzocht of een patiënt afasie heeft (Bouma, 
Mulder & Lindeboom, 1996). Bovendien is in de handleiding van de AAT (p.133) een 
tabel weergegeven waarmee de classificatie afasie/geen afasie op basis van de Tokentest en 
de subtest Naspreken kan worden verricht. 
Voor de revalidanten die wel afasie hadden bedroeg de afnameduur ongeveer 90 mi-
nuten. Dit betekende in de praktijk dat de test vrijwel nooit in één zitting kon worden 
afgenomen, hetgeen wel nadrukkelijk wordt aanbevolen in de handleiding van de test. Wij 
vroegen ons daarom af of een zodanige verkorting van de AAT mogelijk was, dat in één 
sessie dezelfde informatie werd verkregen als bij de volledige afname van de AAT. Daarbij 
was het wenselijk om de mogelijkheid te bewaren om gebruik te maken van het AATP-
programma, omdat de geautomatiseerde uitspraak over de aanwezigheid van afasie en het 
afasietype (hoewel de waarde hiervan zoals gezegd in twijfel werd getrokken) maar met 
name de vergelijking van de gegevens op de subtests met de normeringssteekproef als zeer 
bruikbaar werd ervaren. De mogelijkheid tot verkorting van de AAT wordt eigenlijk al 
gesuggereerd door de subtotaal-totaalcorrelaties voor de individuele subtests van de AAT 
die zijn vermeld in tabel II in de appendix van de AAT-handleiding (Graetz et al., 1992). 
Deze correlaties zijn in een aantal gevallen zo hoog dat de vraag gerechtvaardigd is of op 
basis van één of twee onderdelen de totaalscore van een subtest kan worden voorspeld.  
Tabel 3.1 Cut-off-scores voor de subtests van de AAT voor ouderen van 66-86 jaar op basis van Van 
Rijn et al. (2001) en gegeven in de AAT-handleiding (Graetz et al., 1992) 
AAT subtest cut-off-score o.b.v. Van Rijn et al. cut-off-score Graetz et al. 
Tokentest 3 4 
Naspreken 143 141 
Schrijftaal 86 84 
Benoemen 96 107 
Taalbegrip 103 111 
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METHODE 
Proefpersonen 
Proefpersonen waren allen revalidanten van Revalidatiecentrum De Hoogstraat te Utrecht, 
die in de periode augustus 1993 tot en met juli 1998 werden onderzocht in het kader van 
het project ‘Herstelverloop van Taalstoornissen’. Revalidanten werden aangemeld voor het 
taalonderzoek indien er sprake was van taalproblemen na niet-aangeboren hersenletsel. 
Ook wanneer deze taalproblemen alleen waren gebaseerd op een vermoeden van het be-
handelteam of de subjectieve klachten van de revalidant was de persoon in kwestie 
geïndiceerd voor taalonderzoek. In totaal werden 672 revalidanten getest. Bij 557 perso-
nen werd de AAT in zijn geheel afgenomen. Bij de overige revalidanten (N=115) was de 
afname onvolledig of niet mogelijk, bijvoorbeeld door ernstige visus- of gehoorproble-
men, geringe motivatie of om logistieke redenen. De AAT-gegevens van 43 revalidanten 
waarbij de test wel in zijn geheel werd afgenomen werden niet gebruikt bij de analyses 
vanwege mogelijk beïnvloedende visus- of gehoorsproblemen, een allochtone achter-
grond, (mond-)motorische problemen, of andere vertroebelende factoren zoals een 
historie van alcoholgebruik of zwakbegaafdheid. Bovendien werden nog eens 100 revali-
danten uitgesloten die jonger waren dan 18 of ouder waren dan 75 jaar of die een onset 
hadden die korter was dan 3 weken of langer dan 6 maanden.   
Oorzaak van het hersenletsel was voor het grootste deel (75%) van de geselecteerde 
groep een CVA, in driekwart van de gevallen een linkszijdig CVA. In 17% van de gevallen 
was er sprake van een contusio cerebri, 3% was getroffen door een tumor, 2% had een 
hersenletsel als gevolg van een hartstilstand en bij 2% was er sprake van een hersenbe-
schadiging door een andere oorzaak (bijvoorbeeld een hersenvliesontsteking of epilepsie) 
of een combinatie van oorzaken. In tabel 3.2 zijn de gegevens met betrekking tot de etio-
logie van de geselecteerde groep opgenomen. De groep bestond voor 62% uit mannen en 
voor 38% uit vrouwen, een verhouding die gebruikelijk is bij dit type ziektebeelden. 
Tabel 3.2  Etiologie van de patiënten in de steekproef 
Etiologie N % N % 
CVA   312 75% 
   CVA links 234 75%   
   CVA rechts 56 18%   
   CVA bilateraal 6 2%   
   CVA subcorticaal 16 5%   
Contusio cerebri   71 17% 
Tumor   11 3% 
   Tumor links 6 55%   
   Tumor rechts 3 27%   
   Tumor subcorticaal 2 18%   
Anoxie t.g.v. hartstilstand   10 2% 
Overig   10 2% 
Totaal   414 100% 
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De gemiddelde leeftijd en onset van de uiteindelijk geselecteerde groep (N=414) waren 
volgens maten van scheefheid en spreiding normaal verdeeld. De gemiddelde leeftijd be-
droeg circa 51 jaar en het moment van optreden van het hersenletsel lag gemiddeld op 2.5 
maanden (76 dagen). In tabel 3.3 worden de kenmerken op het gebied van leeftijd en on-
set weergegeven. De etiologiegroepen verschilden zowel in leeftijd als in onset significant 
van elkaar. Uit post-hoc-analyses (Scheffé) bleek het leeftijdseffect met name veroorzaakt 
te worden doordat de groep contusio cerebri aanzienlijk jonger was dan de overige groe-
pen. De oorzaak van het onset-effect lag vooral in de relatief korte onset van de groepen 
CVA overig en CVA links.  
Procedure 
De AAT werd afgenomen en gescoord conform de richtlijnen in de handleiding. Bij veruit 
de meeste revalidanten waren twee sessies van elk 45 minuten vereist, die in de regel één 
week na elkaar plaatsvonden. Alleen bij revalidanten met een ernstige afasie en bij niet-
afatische revalidanten was een afname binnen een zitting van 45 minuten mogelijk. De 
gegevens werden ingevoerd in het AATP-programma zodat beschikt kon worden over het 
berekende percentage afasie, de uitspraak over de aanwezigheid van afasie en het type 
afasie. Er werd geen rekening gehouden met de niet-standaardsyndromen zoals geleidings-
afasie en de transcorticale afasieën, die handmatig dienen te worden berekend. 
 
 
RESULTATEN 
Het AATP-programma berekent in de eerste plaats de kans op afasie. De differentiaal-
diagnose afasie versus geen afasie wordt afgeleid van deze schatting: is de kans op afasie 
hoger dan 50% dan wordt de diagnose ‘afasie’ gesteld, is deze kans lager dan 50% dan 
volgt de diagnose ‘geen/restafasie’. Aan de hand van het AATP-programma werd circa de 
helft (48%) van de proefpersonen geclassificeerd in de categorie ‘geen/restafasie’. 
Daarnaast deelt het AATP-programma een persoon die als afatisch wordt geclas-
sificeerd in in een van de hoofdtypen afasie. In de geselecteerde groep kreeg 33% van de 
revalidanten die als afatisch werden geclassificeerd de classificatie globale afasie, 33% had 
een amnestische afasie, 19% had Wernicke’s afasie, 11% had Broca’s afasie en slechts 4% 
Tabel 3.3 Gemiddelde leeftijd en onset en bijbehorende standaarddeviaties (sd) voor de groepen CVA 
links (CVA-L), CVA rechts (CVA-R), CVA Overig (CVA-Ov), Contusio cerebri (CC), Tumor (Tum), 
Anoxie t.g.v. hartstilstand (Hart), overige patiënten (Overig) en voor de totale steekproef (Totaal) 
 CVA-L CVA-R CVA-Ov CC Tum Hart Ov Totaal 
Gem. leeftijd 
(in jaren) 55.4 55.7 47.5 35.3 48.7 53.3 51.2 51.3 
Sd 11.9 10.8 13.5 14.0 12.8 17.5 13.4 14.5 
Gem. onset 
(in maanden) 2.3 2.5 1.9 3.0 2.5 2.9 3.0 2.5 
Sd 1.1 1.1 0.7 1.3 1.0 1.2 1.1 1.1 
Aantal 234 56 2 71 11 10 10 414 
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was volgens AATP niet classificeerbaar. Binnen de groep CVA links werd 71% geclassifi-
ceerd als afatisch en in circa 40% van deze gevallen was dat een globale afasie. In de 
overige groepen lag het percentage revalidanten met afasie zoals verwacht aanzienlijk lager, 
van 34% (Contusio cerebri) tot 16% (CVA-rechts) en daarbij was de diagnose volgens het 
AATP-programma meestal ‘amnestische afasie’. De frequenties van afasietype per etiolo-
giegroep zijn te vinden in tabel 3.4.  
De gemiddelde scores en bijbehorende standaarddeviaties op de subtests, uitgesplitst 
voor patiënten ingedeeld in de vier hoofdsyndromen en patiënten met de diagnose 
geen/restafasie, zijn te vinden in tabel 3.5. In de handleiding van de AAT worden deze 
gegevens voor de normeringssteekproef gegeven. Bij vergelijking van de subtestscores van 
de AAT -normeringssteekproef en onze steekproef viel op dat in onze steekproef het 
Naspreken door de globale afasiepatiënten aanzienlijk slechter was (37 vs 53) en dat de 
niet-classificeerbare groep aanzienlijk slechter was op de Tokentest (39 vs 27 fouten), 
Schrijftaal (45 vs 58) en Benoemen (62 vs 82). In de genoemde gevallen werd het in de 
AAT vastgestelde kritische verschil behaald. Waarschijnlijk zijn de verschillen van de 
groep niet-classificeerbare afasie te verklaren door het kleine aantal in onze steekproef 
(N=9). Bij vergelijking van de steekproeven op de subtest Spontane taal viel op dat er in 
de huidige studie een relatief hoge gemiddelde score werd gehaald op ‘Automatisch taal-
gebruik’ (AUT) door mensen met Broca’s en Wernicke’s afasie en een relatief lage 
gemiddelde score op ‘Articulatie en prosodie’ (ART) door de globale afasiegroep.  
Om te onderzoeken welke subtest de beste voorspeller van de differentiaaldiagnose 
vormt, werden de correlaties (Pearson’s R) tussen de subtests enerzijds en het percentage 
afasie anderzijds berekend. Alle subtests hingen significant samen met het percentage 
afasie (zie tabel 3.6).  
Tabel 3.4 Classificatie in afasiesyndromen volgens het AATP-programma, uitgesplitst voor de groepen 
CVA links (CVA-L), CVA rechts (CVA-R), CVA Overig (CVA-Ov), Contusio cerebri (CC), Tumor 
(Tum), Anoxie t.g.v. hartstilstand (Hart), overige patiënten (Overig) en voor de totale steekproef (Totaal) 
Classificatie 
Volgens AATP 
CVA- 
L 
CVA- 
R 
CVA-
Ov 
CC Tum Hart Ov Totaal 
69 47 10 47 9 8 10 200 Geen/restafasie 
29% 84% 63% 66% 82% 80% 63% 48% 
41 5 5 14 0 2 3 70 Amnestische 
afasie 18% 9% 31% 20% 0% 20% 19% 17% 
19 1 0 2 1 0 0 23 Broca’s afasie 
8% 2% 0% 3% 9% 0% 0% 6% 
33 1 1 5 0 0 1 41 Wernicke’s afasie 
14% 2% 6% 7% 0% 0% 6% 10% 
65 2 0 3 1 0 0 71 Globale afasie 
28% 4% 0% 4% 9% 0% 0% 17% 
7 0 0 0 0 0 2 9 Niet 
classificeerbaar 3% 0% 0% 0% 0% 0% 13% 2% 
234 56 16 71 11 10 16 414 
Totaal 
100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 
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De Tokentest (TT) vertoonde de grootste samenhang met het percentage afasie (R=.84). 
Bij nadere analyse bleek de relatie tussen het aantal fouten op de TT en het percentage 
afasie curvilineair, aangezien vanaf 13 fouten op de TT in 100% van de gevallen de dia-
gnose ‘afasie’ werd gesteld. Wanneer deze non-lineariteit via een transformatie werd 
opgeheven door vanaf score 20 score 20 toe te kennen bedroeg de correlatie tussen de 
getransformeerde TT-score (TT-trans) en het percentage afasie zelfs R=.95. Regressie-
analyse leverde de volgende formule op om het percentage afasie te voorspellen op basis 
van de getransformeerde TT-score, met een verklaarde variantie van R2=.93 en een stan-
daardschattingsfout van 6.08: 
Percentage afasie = 1.33 + (5.09 * TT-Trans) 
Wanneer we volgens deze formule bepalen bij welke TT-trans de kans op afasie 50% is, 
komen we uit op een TT-trans van 9.6. Dit betekent dat we, een betrouwbaarheidsinterval 
van 90% hanterend, bij een TT-trans van 7 of lager kunnen spreken van afasie en bij een 
TT-trans van 12 of hoger kunnen spreken van geen/restafasie.  
Als deze grenswaarden, gebaseerd op de lineaire regressievergelijking, worden verge-
leken met de ruwe data in tabel 3.7, waarin het daadwerkelijke percentage patiënten dat als 
afatisch wordt gediagnosticeerd per TT-score is weergegeven, is te zien dat het percentage 
dat de diagnose afasie krijgt inderdaad relatief laag is tot en met score 7 en dat al vanaf 
score 11 in een groot deel van de gevallen afasie wordt geconstateerd. Deze tabel maakt 
tevens duidelijk dat binnen de onderzochte groep 5% van de patiënten onterecht als afa-
tisch wordt geclassificeerd en dat slechts 2 van de 414 ( 0.5%) onterecht met  de diagnose 
geen/restafasie worden geclassificeerd.  
Tabel 3.5 De gemiddelde scores en (tussen haakjes) bijbehorende standaarddeviaties op de subtests van 
de AAT voor de onderscheiden afasiesyndroom-classificaties 
 
Globale 
afasie 
Wernicke’s 
afasie 
Broca’s 
afasie 
Amnest. 
afasie 
Niet-class. 
afasie 
Geen/ 
restafasie 
COM 0.4 (0.5) 2.4 (1,2) 2,1 (0,7) 4,1 (0,9) 2,0 (0,5) 4,8 (0,5) 
ART 0.4 (0.9) 3.9 (1.2) 2.7 (1.0) 3.8 (1.0) 3.6 (1.0) 4.5 (0.8) 
AUT 0.3 (0.8) 4.1 (1.3) 4.4 (1.1) 4.8 (0.6) 4.3 (1.1) 5.0 (0.3) 
SEM 0.1 (0.2) 2.6 (1.5) 3.3 (1.1) 4.3 (0.8) 2.9 (0.6) 4.9 (0.3) 
FON 0.1 (0.3) 3.4 (1.5) 3.5 (1.6) 4.7 (0.5) 3.8 (0.8) 4.9 (0.3) 
SYN 0.1 (0.2) 3.2 (1.5) 2.0 (0.9) 4.3 (0.7) 3.0 (1.1) 4.8 (0.6) 
Tokentest 44.9 (7.1) 40.9 (9.6) 31.7 (12.7) 17.1 (8.0) 39.6 (15.2) 2.4 (2.5) 
Naspreken 37.1 (41.8) 87.1 (45.9) 114.4 (29.9) 138.2 (9.4) 118.0 (23.6) 146.8 (3.8) 
Schrijftaal 10.6 (16.8) 29.5 (22.2) 42.6 (21.7) 76.6 (10.5) 45.3 (18.6) 86.9 (3.5) 
Benoemen 10.3 (16.1) 40.0 (30.9) 65.5 (28.3) 94.2 (16.8) 62.0 (31.6) 110.8 (6.0) 
Taalbegrip 56.5 (15.3) 68.1 (18.0) 78.3 (16.1) 91.7 (11.7) 70.6 (19.4) 106.6 (8.9) 
Tabel 3.6 Correlaties (Pearson’s R) tussen de subtests van de AAT en het met AATP berekende percen-
tage afasie (% afasie) 
 Tokentest Naspreken Schrijftaal Benoemen Taalbegrip 
% afasie 0.84 -0.60 -0.73 -0.73 -0.75 
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In tabel 3.8 zijn de overige subtestscores weergegeven van de groep waarvoor geldt dat de 
TT-score kleiner of gelijk is aan 7 en waarvan we dus kunnen zeggen dat er geen sprake is 
van afasie. Berekend is welk percentage van deze patiënten een score haalt die volgens de 
kritische waarden van de AAT nog te verbeteren is. Hieruit komt naar voren dat de scores 
op Naspreken, Schrijftaal en Benoemen niet meer te verbeteren zijn voor 90 tot 96% van 
de betreffende patiënten. Voor de subtest Taalbegrip ligt dit percentage op 70%. Voor een 
groot deel van de groep met een TT-score van 7 of lager zitten de subtestscores dus aan 
hun plafond. 
Voor de subtests Naspreken, Schrijftaal, Benoemen en Taalbegrip werden correlaties 
berekend tussen de onderdelen van de subtest enerzijds en de totaalscore van de subtest 
Tabel 3.7 Aantal en percentage patiënten dat als afatisch wordt gediagnosticeerd per TT-score; in de 
meest rechtse kolom (cum. % met afasie) is het percentage patiënten met afasie weergegeven met de 
betreffende TT-score of lager  
Tokentest-score N N met afasie % met afasie cum. % met afasie 
0 46 0 0% 0.0% 
1 47 1 2% 1.1% 
2 35 0 0% 0.8% 
3 17 0 0% 0.7% 
4 21 1 5% 1.2% 
5 13 2 15% 2.2% 
6 17 5 29% 4.6% 
7 5 1 20% 5.0% 
8 7 3 43% 6.3% 
9 4 3 75% 7.5% 
10 3 2 67% 8.4% 
11 6 5 83% 10.4% 
12 7 5 71% 12% 
13 1 1 100% 13% 
14 4 4 100% 14% 
15 4 4 100% 16% 
16 7 7 100% 18% 
17 5 5 100% 20% 
18 3 3 100% 21% 
19 1 1 100% 21% 
20 7 7 100% 23% 
21-50 154 154 100% 52% 
Totaal 414 214 52% - 
Tabel 3.8 Overige subtestscores en bijbehorende standaarddeviaties (sd) van de groep met een 
TT-score ≤7 en het percentage scores dat volgens de kritische waarden van de AAT nog te verbeteren is 
 gemiddelde score sd maximale score % te verbeteren 
Naspreken 146.3 (6.0) 150 4% 
Schrijftaal 86.6 (4.3) 90 5% 
Benoemen 110.5 (6.4) 120 10% 
Taalbegrip 106.3 (9.0) 120 30% 
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anderzijds. Deze correlaties zijn tevens berekend en weergegeven in de handleiding van de 
AAT (p.133) op basis van de gegevens van de normeringssteekproef. De correlaties in de 
huidige studie, opgenomen in tabel 3.9, waren alle significant en zeer hoog, zij varieerden 
van .87 tot .98 (gemiddeld .94) en lagen zelfs nog hoger dan de berekende waarden in de 
normeringssteekproef van de AAT. De correlaties van de subtest Taalbegrip met het totaal 
waren het laagst. Uit de vier subtests werden vervolgens, op basis van de hoogte van de 
correlaties enerzijds en op basis van de eigenschappen van de subtests anderzijds, één of 
twee testen geselecteerd, die een compleet beeld geven van de taalfuncties van de patiënt 
en de totaalscore op een betrouwbare wijze voorspellen.  
Voor de subtest Naspreken viel de keuze op het onderdeel met de hoogste correlatie, 
namelijk NA-3 ‘Leen- en vreemde woorden’, en een onderdeel van een ander linguïstisch 
niveau dan het woordniveau met de hoogste correlatie, te weten NA-5 ‘Zinnen’. Bij de 
subtest Schrijftaal werd gekozen voor het onderdeel met de hoogste correlatie, namelijk 
ST-2 ‘Samenstellen op dictaat’. Deze taak verdient de voorkeur boven ST-3 ‘Schrijven op 
dictaat’ omdat afname van ST-3 vaak bemoeilijkt wordt doordat de patiënt in verband met 
een hemiplegie niet in staat is met de voorkeurshand te schrijven. BE-1 ‘Voorwerpen 
(enkelvoudige nomina)’ en BE-3 ‘Voorwerpen (composita)’ zijn de gekozen onderdelen 
binnen de subtest Benoemen. Het betreft de twee onderdelen die het hoogst correleerden 
met de Totaalscore. Bovendien meten zij ons inziens in vergelijking met de andere onder-
delen (BE-2 ‘Kleuren’ en BE-4 ‘Situaties en handelingen’) de woordvinding het meest 
zuiver. Deze twee testen werden reeds in eerder onderzoek door ons als criterium gebruikt 
voor vervolgonderzoek naar woordvindingsproblemen, onder andere met de Boston Be-
noemingstest (Loon-Vervoorn, Stumpel & De Vries, 1995; Loon-Vervoorn et al., 1996). 
Voor de subtest Taalbegrip werden onderdeel TB-2 ‘Auditief zinsbegrip’ en TB-3 ‘Leesin-
houdelijk woordbegrip’ als voorspellers gekozen zodat beide linguïstische niveaus (woord- 
en zinsniveau) en beide inputkanalen (luisteren en lezen) vertegenwoordigd waren. De 
keuze voor juist deze twee onderdelen en niet TB-1 ‘Auditief woordbegrip’ en TB-4 ‘Lees-
inhoudelijk zinsbegrip’ was vrij arbitrair, maar was achteraf een goede, gezien de resultaten 
van de studie van Van Rijn et al (2001), die een significant verschil vonden tussen hun 
groep oudere proefpersonen en de ouderen van de AAT-steekproef op TB-1. Op basis 
van de genoemde onderdelen werd per subtest een regressievergelijking berekend. Deze 
vergelijkingen zijn met hun bijbehorende percentage verklaarde variantie en standaard-
Tabel 3.9  Correlaties (Pearson’s R) tussen de onderdelen en de totaalscore van de subtests 
Subtest-totaal Subtest-onderdelen 
  NA-1 NA-2 NA-3 NA-4 NA-5 
NA-totaal 0.92 0.96 0.98 0.97 0.94 
  ST-1 ST-2 ST-3   
ST-totaal 0.93 0.98 0.97   
  BE-1 BE-2 BE-3 BE-4  
BE-totaal 0.97 0.95 0.97 0.95  
  TB-1 TB-2 TB-3 TB-4  
TB-totaal 0.87 0.88 0.90 0.91  
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schattingsfout weergegeven in tabel 3.10. De geschatte waarden zijn snel berekend met 
behulp van een computertoepassing die opvraagbaar is bij de auteurs.  
Voor alle proefpersonen werden vervolgens de subtestscores geschat op basis van de 
afgeleide regressievergelijkingen. Deze geschatte subtestscores werden opnieuw ingevoerd 
in het AATP-programma. Van de 414 proefpersonen werden 6 personen als afatisch ge-
diagnosticeerd, terwijl zij aanvankelijk de diagnose geen/restafasie hadden gekregen. Bij 4 
personen was het omgekeerde het geval. Dit betekent dat er in totaal slechts bij 10 van de 
414 personen (2%) een andere differentiaaldiagnose werd gesteld.  
Aan 15 van de 214 afasiepatiënten (7%) werd een ander afasiesyndroom toegekend. 
Bij globale afasie was de overeenkomst in diagnose 100%, in 11 van de 15 discordanties 
was er sprake van een niet-classificeerbare afasie als eerste of ‘geschatte’ diagnose. Discor-
danties ontstonden daar waar de patiënt op een enkel testonderdeel opvallend hoger of 
lager scoorde dan op de andere testonderdelen van dezelfde subtest, maar dit kwam 
slechts sporadisch voor. 
 
 
CONCLUSIES EN DISCUSSIE 
In de huidige studie werd ten eerste onderzocht of één van de subtests van de AAT in 
staat was te voorspellen of er volgens de volledige AAT sprake is van afasie. Zoals ver-
wacht blijkt de Tokentest (TT) dit op een betrouwbare manier te doen, zodat bij een TT-
score ≤7 kan worden gesproken van geen/restafasie en bij een TT-score ≥12 van afasie. 
Bij een TT-score van 8 t/m 11 kan niet met grote zekerheid worden bepaald of er sprake 
is van afasie of niet. Aanvullende gegevens over de prestatie van de patiënt op de overige 
subtesten zijn dan noodzakelijk. Het blijkt niet zinvol om de overige subtests af te nemen 
bij mensen met de diagnose geen/rest afasie (TT-score ≤7), omdat er dan in een groot 
aantal gevallen (90 tot 96%) sprake is van een plafondeffect. De subtest Taalbegrip vormt 
hierop enigszins een uitzondering, deze geeft in 30% van de gevallen nog een mogelijkheid 
tot verbetering.   
In de tweede plaats werd onderzocht of een verkorting van de AAT mogelijk was, gezien 
de lange afnameduur. De hoge onderlinge correlaties binnen de subtests waren bekend bij 
de auteurs van de AAT, maar werden vreemd genoeg alleen als positief gezien, als een 
bewijs van grote interne consistentie en homogeniteit. Hoewel Graetz, De Bleser, Willmes 
et al. (1991) zelf aangeven dat “testonderdelen waarvan de resultaten uit prestaties op 
andere testonderdelen zijn af te leiden achterwegen dienen te blijven” hebben zij de moge-
Tabel 3.10 Regressievergelijkingen, verklaarde variantie (aangepaste R2) en standaardschattingsfout voor 
de subtest-totaalscores van de AAT 
Regressievergelijking Aangepaste R2 
Standaard- 
schattingsfout 
NA-totaal = 7.33+ (3.29 * NA-3) + (1.44 * NA-5) 0.98 5.8 
ST-totaal = 6.70 + (2.75 * ST-2) 0.95 7.1 
BE-totaal = 4.57 + (1.83 * BE-1) + (1.96 * BE-3) 0.97 7.7 
TB-totaal = 3.90 + (1.85 * TB-2) + (1.89 * TB-3) 0.93 6.1 
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lijkheid dat onderdelen binnen een subtest van verschillende linguïstische niveaus elkaar 
kunnen voorspellen wellicht over het hoofd gezien.  
Met behulp van regressievergelijkingen op basis van één of twee onderdelen blijken 
de subtest-totalen met grote betrouwbaarheid te schatten. Het AAT-profiel dat met deze 
voorspelde scores wordt gemaakt, geeft in 98% van de gevallen dezelfde differentiaal-
diagnose en in 96% van de gevallen hetzelfde type afasie. Ook kan op deze manier nog 
altijd gebruik worden gemaakt van de schatting van de ernst in vergelijking met 
normeringssteekproef, hoewel de gebruiker zich moet realiseren dat de verkregen subtest-
totaalscores schattingen zijn, met hun bijbehorende standaardschattingsfout.  
Natuurlijk gaat er met de verkorting van de AAT informatie verloren. De nivellering 
van grote verschillen tussen onderdelen van een subtest lijken wellicht kwalijk, en de re-
ductie van bijvoorbeeld de subtest Schrijftaal tot het onderdeel ‘Samenstellen op dictaat’ 
lijkt een groot verlies aan gegevens op te leveren. Deze schijnbaar grote problemen blijken 
nauwelijks een rol in de steekproef van 414 patiënten. Specifieke uitval op één onderdeel 
komt binnen de subtests, ook Schrijftaal, slechts in een enkel geval voor. Het onderschei-
den van de onderdelen binnen de subtests, zoals dat in de AAT wordt gedaan, lijkt op 
basis van deze gegevens niet zinvol. Door de verkorting is de AAT een screenings-
instrument voor afasiepatiënten geworden, dat een beknopt maar redelijk volledig beeld 
geeft van de taalstoornissen van de afasiepatiënt. De tijdwinst die met een verkorte afname 
van de AAT wordt geboekt kan wellicht worden gebruikt voor aanvullende diagnostiek 
‘op maat’, die meer is gericht op de problematiek van de individuele patiënt.  
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SAMENVATTING 
De Boston Naming Test, ofwel de Boston Benoemingstest (BBT) is ont-
wikkeld om de woordvindingsproblemen van (met name lichte) afasie-
patiënten in kaart te brengen. Doel van de huidige studie was het 
uitbreiden van de Nederlandse normgegevens van de BBT, indien nodig 
gecorrigeerd voor opleiding, leeftijd en geslacht. Hiertoe werd de test 
afgenomen bij 471 gezonde proefpersonen van 13 tot 85 jaar. De afname 
en scoring vonden plaats volgens de richtlijnen van Van Loon-Vervoorn, 
Stumpel en De Vries (1995). De factoren opleiding, leeftijd en in mindere 
mate geslacht bleken een rol te spelen in de prestatie op de BBT. Aan de 
hand van een correctietabel kan de score worden gecorrigeerd voor de 
factoren leeftijd en opleiding. Op deze manier is het mogelijk de prestatie 
van een individuele patiënt te objectiveren. 
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INLEIDING 
De Boston Naming Test (BNT), voor Nederland de Boston Benoemingstest (BBT), is een ‘con-
frontatie-benoemingstaak’ die in de Verenigde Staten is ontwikkeld (Kaplan, Goodglass & 
Weintraub, 1983). De test is vervaardigd als aanvulling op de Boston Diagnostic Aphasia 
Examination om de woordvindingsproblemen van (met name lichte) afasiepatiënten nader 
in kaart te brengen (Goodglass & Kaplan, 1972). De test wordt veelvuldig gebruikt in 
klinisch en wetenschappelijk neuropsychologisch onderzoek, bijvoorbeeld bij mensen met 
afasie (Aftonomos, Steele & Wertz, 1997; Goodglass, Wingfield & Hyde, 1998), dementie 
(Jacobs, Sano, Dooneief et al., 1995; Rasmusson, Carson, Brookmeyer et al., 1996; Nicho-
las, Obler, Au et al., 1996; Lukatela, Malloy, Jenkins et al., 1998; Lansing, Ivnik, Cullum et 
al., 1999) en andere aandoeningen die de woordvinding mogelijk beschadigen, zoals de 
ziekte van Parkinson (Tröster, Stalp, Paolo et al., 1995; Goldman, Baty, Buckles et al., 1998), 
traumatisch hersenletsel (Kerr, 1995) en operatieve ingrepen in de hersenen (Langfitt & Rausch, 
1996; Thomson, Taylor, Fraser et al., 1997; Bell, Davies, Hermann et al., 2000). De test 
blijkt een gevoelig instrument te zijn voor het zowel kwantitatief als kwalitatief vaststellen 
van woordvindingsproblemen bij deze verschillende doelgroepen. Daarnaast wordt de 
BBT ook gebruikt in onderzoek bij gezonde mensen, bijvoorbeeld in onderzoek naar de 
ontwikkeling van het woordgeheugen bij kinderen (Yeates, 1994; Riva, Nichelli & Devoti, 
2000) en in onderzoek naar tweetaligheid (Kohnert, Hernandez & Bates, 1998). 
 
Diverse studies hebben zich gericht op de normering van de BNT en op het afleiden van 
verkorte versies van de test. De normen die gelden voor Engelssprekende populatie zijn 
echter niet bruikbaar voor anderstalige populaties, omdat onder meer de frequentie en 
verwervingsleeftijd en dus de moeilijkheidsgraad van de woorden die worden gehanteerd 
in de BNT verschillend zijn voor iedere taal. Met enige regelmaat worden dan ook normen 
gepubliceerd voor anderstalige populaties, zoals de Spaanse (Allegri, Mangone, Villavicen-
cio et al., 1997) en Koreaanse populatie (Kim & Na, 1999). In deze normeringen verschilt 
niet alleen de voertaal maar spelen ook culturele verschillen een rol. Zo toonden Worral et 
al. (Worrall, Yiu, Hickson et al., 1995; Cruice, Worrall & Hickson, 2000) aan dat de Ame-
rikaanse normen niet zonder meer toepasbaar zijn voor de Australische populatie. Zij 
gaven aan dat ‘bever’ en ‘krakeling’ in tegenstelling tot in Noord-Amerika geen alledaagse 
begrippen zijn in Australië en dus moeilijker zijn voor de Australische proefpersoon. Met 
het oog hierop werd in de Australische studie, evenals in de Spaanse versie (Kaplan, 
Goodglass & Weintraub, 1986) die werd gebuikt door Allegri et al.. (1997) een aantal af-
beeldingen vervangen. In de eerdergenoemde Koreaanse versie werden vanwege de grote 
culturele en talige verschillen met de Verenigde Staten maar liefst 50 van de 60 items ver-
vangen. Cruice et al. (2000) merkten tevens op dat voor sommige woorden een naar hun 
mening correct synoniem in het ‘Australisch’ dialect werd gegeven (bv ‘sqeezebox’ voor 
‘accordion’, vergelijkbaar met ‘trekzak’ voor ‘accordeon’). Deze horen volgens de handlei-
ding fout te worden gerekend, maar dergelijke ‘fouten’ wijzen volgens de onderzoekers 
niet op woordvindingsproblemen. 
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Voor het Nederlands taalgebied werden eerder normgegevens op basis van een gezonde 
controlegroep gepubliceerd door Van Loon-Vervoorn, Stumpel & De Vries (1995), Van 
Loon-Vervoorn & Stumpel (1996) en door Mariën, Mampaey, Vervaet et al. (1998). Bij het 
toepassen van de gegevens van de laatste, Belgische studie op een Nederlandse populatie 
rezen er echter problemen, verwant aan de ‘dialectproblemen’ waarover Cruice et al. 
(2000) rapporteerden. Doordat Mariën et al. (1998) kozen voor het opnemen van Vlaamse 
dialect-varianten in de lijst met geaccepteerde doelwoorden (zoals ‘mondmuziek’ voor 
‘mondharmonica‘ en ’ziekenwagen’ voor ‘rolstoel’), is de verkregen normering niet bruik-
baar voor de Nederlandse situatie. In het Nederlands worden dergelijke benoemingen niet 
gebruikt en kunnen deze niet als juist worden beoordeeld. Nadeel van de Nederlandse 
normen van Van Loon-Vervoorn et al. (1995; 1996) is dat deze zijn gebaseerd op een 
relatief kleine normgroep (N=100). Daarnaast is er niet gecorrigeerd voor variabelen die 
mogelijk een rol spelen in de BBT-score.  
Leeftijd, opleiding en geslacht zijn de meest voorkomende demografische factoren 
die in dit kader zijn onderzocht. Goulet, Ska & Kahn (1994) concludeerden naar aanlei-
ding van een overzichtsstudie dat er in de literatuur geen consistente gegevens zijn 
gevonden over het effect van leeftijd op de woordvinding. Ook Cruice et al. (2000) gaven 
aan dat er geen consensus bestaat over leeftijdsgebonden prestaties op het benoemen van 
afbeeldingen. In sommige studies werd een afname van de benoemvaardigheid gevonden 
naarmate de leeftijd toenam (Van Gorp, Satz, Kiersch et al., 1986; LaBarge, Edwards & 
Knesevich, 1986; Deloche, Seron, Scius et al., 1987; Albert, Heller & Milberg, 1988; Neils, 
Baris, Carter et al., 1995; Welch, Doineau, Johnson et al., 1996; Mariën et al., 1998). Een 
aantal studies rapporteerde pas een afname van de benoemvaardigheid na een leeftijd van 
70 jaar (Van Gorp et al., 1986; Albert et al., 1988; Borod, Andelman, Obler et al., 1992). 
Andere studies gaven aan dat er geen enkele relatie was tussen leeftijd en BNT-score (Ni-
cholas, Brookshire, MacLennan et al., 1989). Goulet et al. (1994) en Cruice et al. (2000) 
benadrukken dat deze inconsistentie in gegevens wordt veroorzaakt door verschillen in de 
gebruikte onderzoeksmethoden, de selectie van proefpersonen, de gehanteerde leeftijds-
grenzen en -groepen en de wijze van afname en scoring van de BNT. Cruice et al. (2000) 
merkten op dat het ‘verouderingseffect’ alleen is aangetoond in cross-sectionele studies en 
dat dit gezien de resultaten van hun longitudinale studie, waarin geen effect van leeftijd 
werd gevonden, heel goed een cohort-effect zou kunnen zijn.  
Over het effect van opleiding, veelal gemeten in het aantal jaren van genoten onder-
wijs, bestaat meer consensus zoals Cruice et al (2000) concluderen: in veel studies was de 
BBT-score hoger naarmate het aantal jaren opleiding groter was. Zij geven aan dat er in-
teracties zijn gevonden tussen leeftijd en opleiding. Zo vonden Welch et al. (1996) dat met 
name hoog opgeleide jongeren hoog scoorden op de test en dat de ‘afname’ van de score 
bij hoog opgeleiden pas bij 80-jarigen plaatsvindt. 
Over het effect van geslacht bestaat weer minder overeenstemming. Een aantal studies 
vonden een betere prestatie van mannen boven vrouwen, maar dit wordt vaak toegeschre-
ven aan het feit dat, met name in de oudere generaties, mannen veelal hoger zijn opgeleid 
dan vrouwen. 
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Andere factoren die zijn onderzocht voor hun invloed op de benoemvaardigheid zijn 
onder meer etniciteit (Lichtenberg, Ross & Christensen, 1994; Ross, Lichtenberg & Chris-
tensen, 1995; Henderson, Frank, Pigatt et al., 1998), hospitalisatie (Ross et al 1995; Ross & 
Lichtenberg, 1998), visuele perceptie, geheugen en culturele achtergrond in combinatie 
met woordfrequentie (Worrall et al., 1995). Deze factoren zijn beduidend minder vaak 
onderzocht dan leeftijd, opleiding en geslacht en er is weinig consensus over de invloed 
ervan op de benoemvaardigheid.  
 
Het doel van de huidige studie was het uitbreiden van de bestaande Nederlandse normge-
gevens, indien nodig gecorrigeerd voor de factoren opleiding, leeftijd en/of geslacht. In de 
steekproef is voor mogelijke overige factoren gecontroleerd door uitsluiting van proefper-
sonen (bijvoorbeeld uitsluiting bij rapportage van visuele problemen) of door een keuze te 
maken voor één subgroep (alleen proefpersonen met een Nederlandse culturele achter-
grond en geen gehospitaliseerde proefpersonen). Veel BNT-studies operationaliseren 
opleiding door het meten van het aantal genoten jaren onderwijs. In de huidige studie is 
echter gekozen voor een indeling die meer informatie geeft over de kwaliteit van de ge-
volgde opleiding en beter een interval-meetniveau benadert, namelijk een aangepaste 
versie van de classificatie van opleiding zoals deze is gehanteerd in de SAN-test (Deelman, 
Koning-Haanstra, Liebrand et al., 1981). 
De afname en scoring van de BBT werden uitgevoerd conform de studies van Van 
Loon-Vervoorn et al. (1995, 1996). Hierdoor was de wijze van afname en scoring duidelijk 
geprotocolleerd en konden de data (N=100) van deze studies worden meegenomen in de 
huidige studie. In de oorspronkelijke Amerikaanse test wordt een score van 1 (goed) of 0 
(fout) toegekend aan een reactie. Van Loon-Vervoorn et al. (1995, 1996) maakten gebruik 
van een genuanceerdere 4-punts-scoring (zie tabel 4.1), gebaseerd op de scoringsmethode 
van de subtest Benoemen van de Akense Afasietest (Graetz, De Bleser & Willmes, 1992). 
De reacties kregen een semantische score variërend van 0 tot 3: ‘niet passende benoeming’ 
(0), ‘enigszins passende benoeming’ (1), ‘goed passende benoeming’ (2) of ‘juiste benoe-
ming’ (3). Bovendien werden de reacties voorzien van een kwalitatieve code op basis van 
onderscheiden subcategorieën, zoals ‘omschrijving’, ‘neologisme’ of ‘bovenschikking’. De 
scoringsmethode maakt een betere foutenanalyse van de woordvindingsproblemen moge-
lijk dan de originele methode, zowel kwantitatief als kwalitatief. Ook in de internationale 
BNT-studies is gezocht naar gevoeligere scoringsmethoden, zoals de 5-puntsschaal van 
Nicholas et al. (1996), die overeenkomsten heeft met onze genoemde kwantitatieve 
4-punts-scoring en de scoringsmethode van Lukatela et al. (1998) die eveneens een kwali-
tatieve analyse van de benoemingen mogelijk maakt. In de huidige studie wordt overigens 
niet ingegaan op de kwalitatieve maar alleen op de kwantitatieve resultaten, waarbij dus 
gebruik werd gemaakt van de meer gevoelige 4-punts-scoring.  
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METHODE 
Proefpersonen 
De onderzoeksgroep bestond uit 471 proefpersonen, in de leeftijd van 13 tot 85 jaar. Voor 
deze ondergrens van 13 jaar werd gekozen omdat opleiding als factor werd meegenomen 
en pas vanaf die leeftijd duidelijk is welke opleiding mensen gaan volgen. De proef-
personen werden geworven door de participerende onderzoekers in het onderzoeksproject 
‘Herstelverloop van taalstoornissen’1. De onderzochte groep bestond voor een deel uit 
scholieren van de klassen 1 t/m 4 van een scholengemeenschap voor het voortgezet on-
derwijs (van LBO tot VWO). Deze school kan worden gekarakteriseerd als een doorsnee-
school in een stedelijk gebied. Ongeveer een derde van de onderzochte leerlingen was 
allochtoon, maar de gegevens van deze proefpersonen werden om redenen van afwijkende 
Tabel 4.1 De in de huidige studie gehanteerde scoringscategorieën (Van Loon-Vervoorn et al, 1995; 
1996). De toevoegingen ten opzichte van de scoringscategorieën van de subtest Benoemen van de Aken-
se Afasietest (Graetz et al., 1992) zijn gemerkt met een asterisk (*). Voor een uitgebreide beschrijving en 
operationalisering van de scoringscategorieën verwijzen wij naar de handleiding van de BBT (Van Loon-
Vervoorn et al., 1996) 
0 1 2 3 
niet passende 
benoeming 
enigszins passende 
benoeming 
goed passende 
benoeming 
juiste 
benoeming 
1 geen reactie, ont-
wijkende frase 
 1
 
zelfverbetering 1
 
juiste benoeming 
2 perseveratie  2
 
malapropisme* 2
 
juiste benoeming 
met fonematische 
afwijking 
3 automatisme  3
 
juiste benoeming 
met goed passend 
morfeem* 
4 fonematisch 
neologisme 
  
5 niet passende 
benoeming 
5
  
enigszins passende 
benoeming 
5
 
goed passende 
benoeming 
 
6 niet passende 
omschrijving 
6
  
enigszins passende 
omschrijving 
6
 
goed passende 
omschrijving 
 
7 niet passend 
neologisme 
7
  
enigszins passend 
neologisme 
7
 
goed passend 
neologisme 
 
8 visuele fout*   8
 
juiste benoeming 
met goed passende 
specificatie 
 
  9
  
te hoge boven-
schikking /1e deel 
samenstelling* 
9
 
bovenschikking / 
2e deel  
samenstelling 
 
   10
 
vreemde taal*  
   11 juiste benoeming 
in een zin*
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moedertaal en/of culturele achtergrond niet meegenomen in de huidige studie. Behalve 
scholieren werden er tevens, rekening houdend met de verdeling van opleiding, leeftijd en 
geslacht, volwassen familieleden en kennissen van de onderzoekers benaderd met het 
verzoek deel te nemen aan een onderzoek naar woordkennis. In sommige gevallen vond 
werving plaats in verenigingen zoals een bridgeclub of een zwemvereniging. Ook werden 
zakelijke relaties benaderd, bijvoorbeeld de cliëntèle van een winkel of het personeel van 
een dienstverlenend bedrijf. De steekproef bevatte geen proefpersonen van 16 t/m 19 
jaar. Alle proefpersonen werkten op vrijwillige basis mee aan het onderzoek en kregen 
geen vergoeding voor deelname. De proefpersonen gaven aan over een goede visus te 
beschikken (eventueel met leesbril), hadden Nederlands als moedertaal, hadden een Ne-
derlandse culturele achtergrond en rapporteerden geen geschiedenis van neurologische 
aandoeningen, vasculaire ziekten of dyslexie. De oudere proefpersonen waren allen zelf-
standig wonend.  
In tabel 4.2 is de gebruikte indeling voor opleiding weergegeven. Bij de scholieren die 
deelnamen aan het onderzoek werd de opleiding gescoord die zij op dat moment volgden. 
Daarnaast werden 7 leeftijdsgroepen geformeerd: 13 t/m 19 jaar (in de praktijk t/m 16 
jaar), 20 t/m 29 jaar, 30 t/m 39 jaar, 40 t/m 49 jaar, 50 t/m 59 jaar, 60 t/m 69 jaar en 70 
jaar en ouder.  
De aantallen proefpersonen en de gemiddelde leeftijd en opleiding in de onderschei-
den groepen zijn weergegeven in tabel 4.3. De opleidingsgroepen verschilden significant 
van elkaar in leeftijd (F= 9.78, df=5, p<.001). Post-hoc-analyses (Scheffé) lieten zien dat 
dit vooral werd veroorzaakt door groep 1 (lager onderwijs), die een relatief hoge gemid-
delde leeftijd had en groep 3 (MAVO) die een lage leeftijd had. Zoals tevens in tabel 4.3 is 
te zien, waren de leeftijdsgroepen niet helemaal gelijk wat betreft de verdeling van oplei-
ding. Wanneer de gemiddelde opleidingsscore werd vergeleken bleek dat deze significant 
verschilde tussen de leeftijdsgroepen (F=6.14, df=6, p<.001). Dit effect bleek post hoc 
vooral toe te schrijven aan de hoge opleiding van de groep van 20-29 jaar. 
De onderzoeksgroep bestond uit 232 (49%) mannen en 239 (51%) vrouwen. Chi-
kwadraat-toetsen toonden aan dat de geslachtsfrequenties noch in de totale groep, noch in 
de onderscheiden opleidings- en leeftijdsgroepen significant afweken van de verwachte 
frequenties van 50%. Er was geen verschil in gemiddelde leeftijd tussen de groep mannen 
en de groep vrouwen. Wel verschilden zij in hun gemiddelde opleiding; mannen waren 
significant hoger opgeleid dan vrouwen (gemiddelden resp. 3.6 en 3.4) (T=2.11, df=469, 
p<.05). Bij vergelijking van mannen en vrouwen moet derhalve rekening worden gehou-
den met een mogelijk effect op de BBT-score van de lagere opleiding van vrouwen. 
Tabel 4.2  Classificatie voor opleiding 
Code Hoogst afgeronde opleiding 
1 lager onderwijs 
2 lager beroepsonderwijs (LBO) 
3 middelbaar voortgezet onderwijs (MAVO, MULO) 
4 hoger voortgezet onderwijs (HAVO) / middelbaar beroepsonderwijs (MBO) 
5 voortgezet wetenschappelijk onderwijs (VWO) / hoger beroepsonderwijs (HBO) 
6 wetenschappelijk onderwijs (WO)
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Kortom, opleiding, leeftijd en geslacht waren in het algemeen redelijk evenwichtig ver-
deeld over de onderzoeksgroep. Wat met name opviel was dat de groep ouderen (>70 
jaar) in verhouding lager opgeleid was. Deze groep was ruim vertegenwoordigd in oplei-
dingsgroep 1 (lager onderwijs), terwijl hierin geen jongeren van 13-19 jaar voorkwamen. 
Dit is echter een bekend gegeven dat moeilijk te vermijden is (Goulet et al, 1994). Tot 
circa 1950 was het mogelijk om na het lager onderwijs te stoppen. Tegenwoordig zijn er 
steeds minder mensen die niet aan de leerplicht hebben voldaan. 
Procedure 
Proefleiders waren diverse onderzoekers die door de auteurs getraind waren in het afne-
men van de test. De test werd individueel afgenomen, in een rustige ruimte en volgens de 
richtlijnen van Van Loon-Vervoorn et al. (1995; 1996). Dit hield in dat het materiaal be-
stond uit 59 van de 60 afbeeldingen2. De test werd altijd in zijn geheel en in de originele 
numerieke volgorde getoond. De proefpersoon werd geïnstrueerd in één woord aan te 
geven wat er op de afbeelding te zien was. Wanneer proefpersoon de neiging had hiervan 
af te wijken door bijvoorbeeld het doelwoord te voorzien van commentaar (‘dit is een 
bever met een dikke staart’) werd deze instructie herhaald. Wanneer de hulpstippellijntjes 
(bij bever, stelten, hangmat, deurklopper, muilkorf, suikertang, juk) of slechts een deel van 
de afbeelding (‘strik’ bij ‘krans’ of ‘penseel’ bij ‘palet’) werden benoemd werd de proefper-
soon gewezen op de functie van de hulplijntjes of de rest van de afbeelding. Een eventueel 
volgende benoeming werd als eerste benoeming beschouwd. Er werden, in tegenstelling 
tot de voorschriften van de Amerikaanse BNT, geen cues gegeven, noch semantische, 
noch fonologische cues. Wel werd de proefpersoon in geval van een woordvindings-
probleem aangemoedigd om toch een respons te geven (“kunt u tóch een poging doen om te 
zeggen wat de afbeelding voorstelt?”). De reacties werden beoordeeld volgens de scoringsme-
thode van Van Loon-Vervoorn et al. (1995; 1996). De scoring werd uitgevoerd door de 
auteurs. De maximale score die kon worden behaald bedroeg 177. 
Tabel 4.3 Aantallen proefpersonen, de gemiddelde leeftijd en opleidingsscore in de onderscheiden oplei-
dings- en leeftijdscategorieën 
Opleidingscategorie Leeftijds- 
categorie 1 2 3 4 5 6 Totaal
Gemiddelde  
opleiding 
1 13-19 jaar - 22 54 39 27 - 142 3.5 
2 20-29 jaar 7 5 10 15 13 22 72 4.2 
3 30-39 jaar 9 15 7 6 10 8 55 3.3 
4 40-49 jaar 10 16 11 6 5 8 56 3.1 
5 50-59 jaar 8 13 12 6 6 7 52 3.2 
6 60-69 jaar 3 8 8 9 8 13 49 4.0 
7 >70 jaar 13 10 4 8 5 5 45 2.9 
 Totaal 50 89 106 89 74 63 471 3.5 
Gemiddelde 
leeftijd (in jaren) 
51.6 41.4 30.6 33.1 34.3 42.7 37.6  
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RESULTATEN 
Een ANOVA van de BBT-scores leverde een significant hoofdeffect op van zowel oplei-
ding (F=45.5, df=5, p<.001), leeftijd (F=60.0, df=6, p<.001), als geslacht (F=6.5, df=1, 
p<.05). Er werden geen significante interactie-effecten gevonden. In een post-hoc-analyse 
(Scheffé) bleek dat er bij de leeftijdsgroepen sprake was drie homogene subgroepen: 
groep 1 (13-19 jaar), groep 2 t/m 6 (20-69 jaar) en groep 7 (70 jaar en ouder). In tabel 4.4 
zijn de aantallen proefpersonen en de gemiddelde opleiding voor deze drie onderscheiden 
leeftijdsgroepen terug te vinden. Er was een significant verschil in opleiding tussen de drie 
leeftijdsgroepen (F=3.6, df=2, p<.05). Post hoc (Scheffé) werd gevonden dat groep 1 en 2 
wat betreft opleiding een homogene groep vormden. Het significante verschil werd ver-
oorzaakt door de relatief lage opleiding van groep 3. Bij vergelijking van de prestatie van 
de leeftijdsgroepen moet derhalve rekening worden gehouden met een mogelijk effect van 
de lagere opleiding van de groep van 70 jaar en ouder. De geslachtsfrequenties weken voor 
de drie leeftijdsgroepen niet significant af van de verwachte frequenties van 50%. 
De gemiddelde BBT-scores en standaarddeviaties van de opleidingsgroepen voor de 
drie leeftijdsgroepen zijn te vinden in tabel 4.5. In de rij en kolom ‘Totaal’ zijn de gemid-
delde BBT-scores per opleidingsgroep en per leeftijdsgroep weergegeven. De gemiddelde 
BBT-score voor mannen bedroeg 161.5 (sd 9.1) en voor vrouwen 158.4 (sd 10.5). Dergelij-
ke groepsgemiddelden met hun standaarddeviaties zoals weergegeven in tabel 4.5 worden 
vaak als normen gebruikt. Sommige cellen bevatten echter te weinig waarnemingen om 
betrouwbaar te zijn als normen.  
Aangezien de BBT-scores en leeftijd volgens maten van scheefheid en spreiding 
normaal waren verdeeld werd gekeken naar de correlatiecoëfficiënten tussen BBT-score 
enerzijds en opleiding, leeftijd en geslacht anderzijds. Deze correlaties waren alle signifi-
cant en zijn weergegeven in tabel 4.6. Een nadere analyse van de puntenwolk liet zien dat 
we alleen in de jongste groep BBT-scores lager dan 140 vinden. De score lijkt zich tussen 
het 13e en 16e jaar weinig te ontwikkelen. Dit suggereert dat de vooruitgang die gezien de 
groepsgemiddelden in het 20e jaar toch is geboekt, met name tussen het 17e en 20e jaar 
plaatsvindt. Tussen 20 en 70 jaar lijkt de BBT-score voor leeftijd stabiel en is opleiding de 
grote bepalende factor. Bij personen ouder dan 70 jaar is, onafhankelijk van opleiding, een 
lagere BBT-score te zien. 
Tabel 4.4 Aantallen proefpersonen en de gemiddelde opleiding in de opleidingscategorieën in de drie 
onderscheiden leeftijdscategorieën 
Opleidingscategorie Leeftijds-
categorie 1 2 3 4 5 6 totaal 
Gemiddelde 
opleiding 
1 13-19 jaar - 22 54 39 27 - 142 3.5 
2 20-69 jaar 37 57 48 42 42 58 284 3.6 
3 > 70 jaar 13 10 4 8 5 5 45 2.9 
 Totaal 50 89 106 89 74 63 471 3.5 
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Een stapsgewijze regressie-analyse werd uitgevoerd. De factoren opleiding, leeftijd, leeftijd in 
het kwadraat (vanwege de afname in de BBT-score boven 70 jaar) en geslacht werden aan-
vankelijk ingevoerd om de BBT-score te voorspellen. De verkregen regressievergelijking  
BBT=126,47 + 3,24*OPLEIDING + 1,19*LEEFTIJD + 0,012*(LEEFTIJD)2  
met een standaardschattingsfout van 6.55 bleek significant (F=208.3, df=3, p<.001) en 
57% van de variantie te verklaren (R2=.57). De factor geslacht voegde te weinig toe om 
opname van deze factor in de vergelijking zinvol te laten zijn. In een vergelijkbare studie, 
waarin dezelfde demografische variabelen werden gebruikt, lag de verklaarde variantie op 
15% (Heaton, Avitable, Grant et al., 1999). Ross et al. vonden in hun studies bij een ge-
hospitaliseerde controlegroep dat opleiding, leeftijd, geslacht en etniciteit samen 21% 
(Ross et al., 1995) respectievelijk 22% (Ross & Lichtenberg, 1998) van de BNT-variantie 
verklaarden.  
Op basis van de verkregen regressievergelijking is een correctietabel (appendix 4.1) 
met een bijbehorende percentielscoretabel vervaardigd. Met deze tabel kan de ruwe BBT-
score worden gecorrigeerd voor leeftijd en opleiding en kan de prestatie in een percentiel-
Tabel 4.5 De gemiddelde BBT-scores en standaarddeviaties van de opleidingsgroepen voor de drie 
leeftijdsgroepen 
 Opleidingscategorie leeftijds- 
categorie  1 2 3 4 5 6 Totaal 
         
gem. nvt 143,9 151,4 153,7 156,8 nvt 151,9 
sd nvt 10,4 8,6 7,1 5,5 nvt 8,9 1 13-19 jaar 
N 0 22 54 39 27 0 142 
         
gem. 155,5 160,4 165,4 166,6 168,0 170,3 164,7 
sd 7,3 7,0 5,6 4,4 5,2 4,5 7,5 
2 
20-69 jaar 
N 37 57 48 42 42 58 284 
         
gem. 147,8 151,6 157,0 161,6 161,6 165,4 155,4 
sd 5,9 4,5 5,9 7,1 6,3 6,7 8,6 3 70-85 jaar 
N 13 10 4 8 5 5 45 
         
gem. 153,5 155,3 158,0 160,4 163,5 169,9 159,9 
sd 7,7 10,5 10,0 8,6 7,5 4,8 10,0 Totaal 
N 50 89 106 89 74 63 471 
Tabel 4.6 Correlaties tussen BBT-score enerzijds en opleiding, leeftijd en geslacht anderzijds (N=471) 
(** de correlatie is significant op .01 niveau) 
Factor Correlatie Correlatiecoëfficiënt 
Opleiding .486 ** Pearson 
Leeftijd .258 ** Pearson 
Geslacht -.144 ** Spearman 
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score worden uitgedrukt. De waarde bij het 5e percentiel (149.6) kan worden gehanteerd 
als ‘cut-off’. Deze geeft de ondergrens van het 90%-betrouwbaarheidsinterval aan, wat als 
grens voor een afwijkende prestatie kan worden aangehouden. 
Voorbeeld: een man van 60 jaar, MULO als hoogst afgeronde opleiding met een ruwe BBT-
score van 152 heeft een gecorrigeerde BBT-score van 152-4.1=147.9. Met deze score komt hij 
uit tussen het 1e en 5e percentiel van de gezonde controlegroep. De gecorrigeerde score is la-
ger dan de ‘cut-off’ van 149.6 en daarmee kan de score als afwijkend worden beschouwd. 
 
 
CONCLUSIES EN DISCUSSIE 
Tot op heden waren er geen bruikbare en betrouwbare BBT-normen voor Nederland 
gepubliceerd. In de huidige studie werden normgegevens verzameld onder een gevarieerde 
groep proefpersonen. De factoren opleiding en leeftijd en in mindere mate geslacht, ble-
ken een rol te spelen in de BBT-score.  
Er was sprake van een effect van opleiding. Naarmate de opleiding hoger was, was de 
BBT-score hoger. Dit is een bevinding die overeenkomt met hetgeen in de internationale 
literatuur is gevonden. De BBT bevat een aantal afbeeldingen waarvan de benoemingen 
laagfrequent zijn en die met name door mensen met een lagere opleiding niet altijd ade-
quaat worden benoemd. Wanneer de BBT bij mensen met een hersenletsel wordt 
gebruikt, is het dus nodig te corrigeren voor opleiding. 
Ook werd er een effect van leeftijd gevonden. De BBT-score nam toe, naarmate de 
leeftijd toenam. Deze vooruitgang in score door leeftijd leek vooral plaats te vinden tussen 
het 17e en 20e jaar. Juist deze leeftijdscategorie ontbrak in de steekproef en vormt dan ook 
een zeer zinvol onderwerp voor verdere studie. Na de leeftijd van 70 jaar leek de BBT-
score weer af te nemen. Dit effect moet echter met voorzichtigheid worden geïnterpre-
teerd. De afname van de BBT-score bij mensen ouder dan 70 jaar kan gebaseerd zijn op 
een cohort-effect: wellicht is dit effect van leeftijd niet geldig voor volgende generaties en 
zijn de op regressie gebaseerde normen voor hen niet bruikbaar omdat voor de nieuwe 
generaties minder geldt dat zij (en met name vrouwen) lager zijn opgeleid. Een longitudi-
naal onderzoek, waarbij een groep gedurende lange tijd wordt gevolgd, zoals Cruice et al. 
(2000) uitvoerden, kan hierin wellicht meer inzicht verschaffen. Daarnaast is het van be-
lang te beseffen, hoewel alle proefpersonen aangaven over een goed gezichtsvermogen te 
beschikken, dat verminderde visus een rol zou kunnen spelen in de lagere score van de 
ouderen. Een visuele fout (bijvoorbeeld ‘bos wortels’ bij ‘inktvis’) wordt de proefpersoon 
in de BBT aangerekend als een woordvindingsprobleem. Het daarom is wenselijk dat 
toekomstig onderzoek zich mede richt op de aanwezigheid van visuele fouten in de reac-
ties van gezonde oudere proefpersonen.  
Het effect van geslacht was marginaal aanwezig. Mannen scoorden doorgaans wat 
hoger dan vrouwen. Aangezien er geen interactie-effecten werd gevonden speelde het 
verschil in opleiding tussen mannen en vrouwen hierin geen rol. De toegevoegde waarde 
van geslacht in de regressievergelijking bleek echter minimaal en dit suggereert dat geslacht 
slechts een kleine rol in het confronterend benoemen speelt.  
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De verzamelde gegevens maken een goede beoordeling van de prestatie van een individu 
op de BBT mogelijk. Zoals af te leiden uit de hoge groepsgemiddelden en de standaardde-
viaties in tabel 4.5 is er enigszins sprake van een plafond-effect. De kracht van de BBT ligt 
dan ook in het in kaart brengen van gestoorde woordvinding en niet zo zeer van boven-
gemiddelde woordvinding. Om een mogelijk vertekend beeld bij goed presterende 
proefpersonen te voorkomen is er voor gekozen om de percentielscoretabel alleen uit te 
werken voor de benedengemiddelde prestatie.  
De verklaarde variantie ligt zoals aangegeven relatief hoog voor de verkregen regres-
sievergelijking. De BBT-score kan voor onze Nederlandse steekproef beter worden 
voorspeld op basis van opleiding en leeftijd dan de BNT-score voor de Amerikaanse 
steekproeven van Ross et al. (1995; 1998) en Heaton et al. (1999). Verschillen in de sa-
menstelling van de steekproeven spelen hierin waarschijnlijk een rol. De steekproeven van 
Ross et al (1995; 1998) bestonden namelijk uit louter gehospitaliseerde proefpersonen, 
allen ouder dan 65 jaar. Voor deze groep is de BBT-score wellicht moeilijker te voorspel-
len op basis van leeftijd en opleiding omdat er andere factoren zoals emotionele 
verwerking meespelen. Dit geeft wel enige bedenkingen bij de bruikbaarheid van de nor-
mering, aangezien de test vaak bij ouderen in een ziekenhuis- of revalidatiesetting gebruikt 
wordt. Wellicht speelt echter ook de grotere gevoeligheid van de gebruikte scoringsme-
thode een rol in de voorspellingskracht. In de steekproef van Heaton et al. (1999) waren 
namelijk wel vergelijkbare proefpersonen van diverse leeftijden en opleidingen opgeno-
men. Mogelijk zijn verschillen in opleiding en leeftijd door gebruikmaking van de 4-punts-
scoring wel in kaart gebracht, terwijl deze met de originele 2-puntsschaal niet gesignaleerd 
waren. Door gebruikmaking van een gevoeligere scoringsmethode zijn opleiding en leef-
tijd wellicht beter voorspellers geworden. 
Op basis van de afgeleide regressievergelijking kan de prestatie van een individu wor-
den vergeleken met een gezonde controlegroep (appendix 4.1), waarbij rekening wordt 
gehouden met leeftijd en opleiding. De normen zijn bruikbaar voor de diagnostiek bij 
mensen die een Nederlandse culturele achtergrond hebben en voor wie Nederlands de 
moedertaal is. Dit houdt tevens in dat de normen niet gehanteerd kunnen worden bij per-
sonen die zijn opgegroeid en/of doorgaans spreken in een dialectvariant. Ook bij 
aanwezigheid van visuele problemen is voorzichtigheid geboden. Hierdoor kan mogelijk 
onterecht de suggestie worden gewekt dat er sprake is van benoemingsproblemen. 
 
 
NOTEN 
1.  ‘Herstelverloop van taalstoornissen’ is een samenwerkingsonderzoek van de Universiteit 
Utrecht en Revalidatiecentrum De Hoogstraat te Utrecht. Wij danken Hans Barf, Mariska den 
Hartog, Andress Kooij en Christa Straus voor hun medewerking. 
2. Het item ‘plantenrek’ werd weggelaten omdat deze in de oorspronkelijke normeringsgroep 
(N=100) niet eenduidig werd benoemd. 
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Opleidingscategorie Leeftijd in 
jaren 1 2 3 4 5 6 
13 + 16.7 n.v.t. n.v.t. n.v.t. n.v.t. n.v.t. 
14 + 15.9 n.v.t. n.v.t. n.v.t. n.v.t. n.v.t. 
15 + 15.0 + 11.8 + 8.6 + 5.3 n.v.t. n.v.t. 
16 + 14.2 + 11.0 + 7.7 + 4.5 n.v.t. n.v.t. 
17 + 13.4 + 10.2 + 6.9 + 3.7 + 0.5 n.v.t. 
18 + 12.7 + 9.4 + 6.2 + 2.9 -0.3 -n.v.t. 
19 + 11.9 + 8.7 + 5.4 + 2.2 -1.0 n.v.t. 
20 + 11.2 + 8.0 + 4.7 + 1.5 -1.8 n.v.t. 
21 + 10.5 + 7.3 + 4.0 + 0.8 -2.5 -5.7 
22 + 9.8 + 6.6 + 3.3 + 0.1 -3.1 -6.4 
23 + 9.2 + 5.9 + 2.7 -0.5 -3.8 -7.0 
24 + 8.6 + 5.3 + 2.1 -1.2 -4.4 -7.6 
25 + 8.0 + 4.7 + 1.5 -1.8 -5.0 -8.2 
26 + 7.4 + 4.1 + 0.9 -2.3 -5.6 -8.8 
27 + 6.8 + 3.6 + 0.4 -2.9 -6.1 -9.4 
28 + 6.3 + 3.1 -0.2 -3.4 -6.6 -9.9 
29 + 5.8 + 2.6 -0.7 -3.9 -7.1 -10.4 
30 + 5.3 + 2.1 -1.1 -4.4 -7.6 -10.9 
31 + 4.9 + 1.6 -1.6 -4.8 -8.1 -11.3 
32 + 4.5 + 1.2 -2.0 -5.3 -8.5 -11.7 
33 + 4.1 + 0.8 -2.4 -5.7 -8.9 -12.1 
34 + 3.7 + 0.4 -2.8 -6.0 -9.3 -12.5 
35 + 3.3 + 0.1 -3.2 -6.4 -9.6 -12.9 
36 + 3.0 -0.2 -3.5 -6.7 -10.0 -13.2 
37 + 2.7 -0.6 -3.8 -7.0 -10.3 -13.5 
38 + 2.4 -0.8 -4.1 -7.3 -10.6 -13.8 
39 + 2.1 -1.1 -4.3 -7.6 -10.8 -14.0 
40 + 1.9 -1.3 -4.6 -7.8 -11.0 -14.3 
41 + 1.7 -1.5 -4.8 -8.0 -11.3 -14.5 
42 + 1.5 -1.7 -5.0 -8.2 -11.4 -14.7 
43 + 1.4 -1.9 -5.1 -8.4 -11.6 -14.8 
44 + 1.2 -2.0 -5.3 -8.5 -11.7 -15.0 
45 + 1.1 -2.1 -5.4 -8.6 -11.8 -15.1 
46 + 1.0 -2.2 -5.5 -8.7 -11.9 -15.2 
47 + 1.0 -2.3 -5.5 -8.8 -12.0 -15.2 
48 + 0.9 -2.3 -5.6 -8.8 -12.0 -15.0 
Appendix 4.1 BBT Correctietabel  
Opleidingscategorieën 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
alleen basisonderwijs 
lager beroepsonderwijs (LBO) 
middelbaar voortgezet onderwijs (MAVO, MULO) 
hoger voortgezet onderwijs (HAVO) / middelbaar beroepsonderwijs (MBO) 
voortgezet wetenschappelijk onderwijs (VWO) / hoger beroepsonderwijs (HBO)  
wetenschappelijk onderwijs (WO) 
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Opleidingscategorie Leeftijd in 
jaren 1 2 3 4 5 6 
49 + 0.9 -2.3 -5.6 -8.8 -12.0 -15.0 
50 + 0.9 -2.3 -5.6 -8.8 -12.0 -15.0 
51 + 1.0 -2.3 -5.5 -8.8 -12.0 -15.2 
52 + 1.0 -2.2 -5.5 -8.7 -11.9 -15.2 
53 + 1.1 -2.1 -5.4 -8.6 -11.9 -15.1 
54 + 1.2 -2.0 -5.3 -8.5 -11.8 -15.0 
55 + 1.3 -1.9 -5.1 -8.4 -11.6 -14.9 
56 + 1.5 -1.8 -5.0 -8.2 -11.5 -14.7 
57 + 1.7 -1.6 -4.8 -8.0 -11.3 -14.5 
58 + 1.9 -1.4 -4.6 -7.8 -11.1 -14.3 
59 + 2.1 -1.1 -4.4 -7.6 -10.9 -14.1 
60 + 2.4 -0.9 -4.1 -7.4 -10.6 -13.8 
61 + 2.6 -0.6 -3.8 -7.1 -10.3 -13.6 
62 + 2.9 -0.3 -3.5 -6.8 -10.0 -13.3 
63 + 3.3 + 0.0 -3.2 -6.5 -9.7 -12.9 
64 + 3.6 + 0.4 -2.9 -6.1 -9.3 -12.6 
65 + 4.0 + 0.7 -2.5 -5.7 -9.0 -12.2 
66 + 4.4 + 1.1 -2.1 -5.3 -8.6 -11.8 
67 + 4.8 + 1.6 -1.7 -4.9 -8.2 -11.4 
68 + 5.3 + 2.0 -1.2 -4.5 -7.7 -10.9 
69 + 5.7 + 2.5 -0.8 -4.0 -7.2 -10.5 
70 + 6.2 + 3.0 -0.3 -3.5 -6.7 -10.0 
71 + 6.7 + 3.5 + 0.3 -3.0 -6.2 -9.5 
72 + 7.3 + 4.0 + 0.8 -2.4 -5.7 -8.9 
73 + 7.9 + 4.6 + 1.4 -1.9 -5.1 -8.3 
74 + 8.4 + 5.2 + 2.0 -1.3 -4.5 -7.8 
75 + 9.1 + 5.8 + 2.6 -0.7 -3.9 -7.1 
76 + 9.7 + 6.5 + 3.2 -0.0 -3.3 -6.5 
77 + 10.4 + 7.1 + 3.9 + 0.7 -2.6 -5.8 
78 + 11.1 + 7.8 + 4.6 + 1.3 -1.9 -5.1 
79 + 11.8 + 8.5 + 5.3 + 2.1 -1.2 -4.4 
80 + 12.5 + 9.3 + 6.0 + 2.8 -0.4 -3.7 
81 + 13.3 + 10.0 + 6.8 + 3.6 + 0.3 -2.9 
82 + 14.1 + 10.8 + 7.6 + 4.3 + 1.1 -2.1 
83 + 14.9 + 11.6 + 8.4 + 5.2 + 1.9 -1.3 
84 + 15.7 + 12.5 + 9.2 + 6.0 + 2.8 -0.5 
85 + 16.6 + 13.3 + 10.1 + 6.9 + 3.6 + 0.4 
 
Bovengrens Percentiel Opmerkingen 
144.6 1  
149.6 5 Cut-off: grens van het 90% betrouwbaarheidsinterval 
151.4 10  
155.4 25  
159.9 50  
>159.9 >50 Prestatie is gemiddeld tot (zeer) goed
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Loon-Vervoorn, W.A. van, Heesbeen, I.M.E. & Straus, C. (1998). Toegepaste Taalwetenschap in 
Artikelen, 60, 3, 53-63 
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SAMENVATTING 
De Metaforentaak is een test die gebaseerd is op een experimentele taak 
van Brownell, Simpson, Bihrle et al. (1990). De taak bestaat uit tripletten 
van het type ‘hoofd’/‘leider’/‘hals’ waaruit twee woorden gekozen moeten 
worden die het meest overeenkomen in betekenis. In dit voorbeeld zijn dat 
‘hoofd’ en ‘leider’. De test is ontwikkeld met het doel problemen op het 
gebied van woordkennis, met name woordbegrip, te objectiveren. In de 
huidige studie werd de ontwikkeling van de Nederlandse test beschreven. 
Nagegaan werd of de Metaforentaak geschikt is om problemen van neuro-
logische patiënten op het niveau van woordkennis in kaart te brengen. 
Hiertoe werd de taak afgenomen bij 133 neurologische patiënten en 30 
gezonde proefpersonen. De taak bleek in de oorspronkelijke vorm (38 
items) een homogene schaal te vormen. Op basis van itemtype en goed-
score werden twee gelijkwaardige subsets van 19 items samengesteld 
(versie A en B). Deze versies werden afgenomen bij in totaal 90 extra 
patiënten. Zowel op basis van de post-hoc-analyses van de 163 proefper-
sonen als op basis van de nieuw verzamelde gegevens werd geconcludeerd 
dat versies A en B gelijkwaardig zijn in moeilijkheid en dat een goede 
herstelmeting met deze splitsing mogelijk is. Tevens werd een optimale 
subset van 19 items geselecteerd (‘Super Metaforentaak’) die kan worden 
gebruikt wanneer duidelijk is dat het gaat om een eenmalige meting. De 
Metaforentaak kan goed worden gebruikt als aanvulling op de test ‘Taalbe-
grip’ van de Akense Afasietest, aangezien de test meer mogelijkheden biedt 
voor het meten van herstel.  
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INLEIDING 
Uit het onderzoek ‘Herstelverloop van taalstoornissen’, een samenwerkingsproject tussen 
de Universiteit Utrecht (psychonomie) en het Revalidatiecentrum De Hoogstraat (research 
& development) blijkt dat ongeveer 50% van de voor logopedische behandeling aange-
melde revalidanten door de Akense Afasietest (AAT) (Graetz, De Bleser & Willmes, 1992) 
wordt geclassificeerd met ‘geen/restafasie’ (Van Loon-Vervoorn, Heesbeen & De Vries, 
1996). Daar deze groep revalidanten wel aangeeft meer dan voorheen problemen te heb-
ben met het gebruik van taal, is het van belang een diagnostisch instrumentarium samen te 
stellen dat het mogelijk maakt deze taalproblemen te objectiveren. Het doel hiervan is 
tweeledig, namelijk het aan de logopedist verstrekken van een uitgangspunt voor behande-
ling en daarnaast het meten van het herstel van de taalstoornis. Dit is niet mogelijk met de 
AAT, omdat bij de diagnose ‘geen/restafasie’ de scores op de diverse subtests 
plafondwaarden bereiken. 
Uit gesprekken met revalidanten met classificatie ‘geen/restafasie’ blijkt dat hun pro-
blemen globaal twee aspecten van taalverwerking betreffen. Zij geven aan meer dan voor 
hun ziekte problemen te hebben met het vinden van woorden (Van Loon-Vervoorn et al., 
1996). Daarnaast zeggen zij problemen te hebben met het vasthouden van een verhaal of 
betoog (Heesbeen, 1997). De hier te bespreken Metaforentaak is bedoeld om problemen 
op het gebied van woordkennis, met name woordbegrip, te objectiveren. De taak kan 
dienen als aanvullende diagnostiek bij het onderdeel woordbegrip van de subtest Taalbe-
grip van de AAT. De Metaforentaak bestaat uit tripletten van het type ‘hoofd’/‘leider’/ 
‘hals’, waaruit twee woorden moeten worden gekozen die het meest overeenkomen in 
betekenis. In dit voorbeeld zijn dat ‘hoofd’ en ‘leider’. De synonieme relatie tussen de twee 
woorden is vooral gebaseerd op de secundaire betekenis van ‘hoofd’, die bovendien meta-
forisch is. Ook worden tripletten gebruikt waarin de synonieme relatie is gebaseerd op een 
secundair betekenisaspect, bijvoorbeeld ‘hak’/‘houweel’/‘voet’. 
De Metaforentaak is ontwikkeld door Brownell en collega’s (Brownell, Simpson, 
Bihrle et al., 1990). Door hen werd gevonden dat patiënten met rechtszijdig hersenletsel 
bij de metaforische items vaker kozen voor het foutieve, semantisch gerelateerde paar 
‘hak’/‘voet’ dan afasiepatiënten (linkszijdig hersenletsel). Bij de niet-metaforische tripletten 
werden de meeste fouten echter gemaakt door de afasiepatiënten. Deze gegevens wijzen 
erop dat de rechter hersenhelft betrokken is bij de verwerking van metaforische aspecten 
van woordbetekenissen. Deze resultaten zijn evenwel niet bevestigd in een studie binnen 
het project ‘Herstelverloop van taalstoornissen’ (Heesbeen, Van Loon-Vervoorn & Kooij, 
1998). In dit onderzoek werd weliswaar, evenals door Brownell et al. (1990), gevonden dat 
metaforische tripletten voor patiënten met een verworven hersenletsel moeilijker zijn dan 
tripletten met een alleen secundaire betekenis. Echter het door Brownell et al. (1990) ge-
vonden verschil tussen afasiepatiënten en patiënten met rechtszijdig hersenletsel werd niet 
gevonden. Bovendien bleek de prestatie van de laatste groep patiënten gelijk te zijn aan die 
van niet-afatische patiënten met linkszijdig en subcorticaal letsel. 
In de huidige studie wordt ten eerste nagegaan of de Metaforentaak geschikt is om 
problemen op het niveau van woordkennis in kaart te brengen. Dit wordt gedaan door de 
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reeks items, die is ontworpen voor het genoemde replicatieonderzoek (Heesbeen et al., 
1998), te beoordelen als instrument. Deze beoordeling is gebaseerd op een schaalanalyse 
naar het model van Mokken (Drent & Sijtsma, 1990). In deze analyse wordt getoetst of de 
gebruikte schaal unidimensionaal is, dat wil zeggen of de schaal is gebaseerd op één onder-
liggend construct, in dit geval metaforisch woordbegrip. Wanneer de Metaforentaak 
voldoet aan de eisen voor een goede schaal dan wordt in de tweede plaats geprobeerd 
twee subsets van items samen te stellen die gelijkwaardig zijn wat betreft schaalkenmerken, 
itemtype en moeilijkheidsgraad. Bij de initiële meting kan dan de ene versie worden afge-
nomen en bij de herstelmeting de andere. Het kunnen beschikken over twee overeen-
komstige subtaken is methodisch gezien een belangrijk voordeel bij het meten van herstel 
van cognitieve functiestoornissen. Zo worden geheugeneffecten uitgeschakeld. In de der-
de plaats wordt nagegaan of het mogelijk is een optimale subset van items te selecteren, 
dat wil zeggen een subset met de best mogelijke schaalkenmerken. Deze taak kan worden 
gebruikt wanneer duidelijk is dat het gaat om een eenmalige meting. Als vierde analyse 
wordt een vergelijking gemaakt tussen de Metaforentaak en het onderdeel woordbegrip uit 
de AAT. 
 
 
METHODE 
Materiaal 
De oorspronkelijke versie van de Metaforentaak bevat vier categorieën tripletten (ta-
bel 5.1), waarvan er twee zijn ontleend aan Brownell et al. (1990). Beide bevatten een 
semantisch verwante distractor in combinatie met óf een metaforisch doelwoord (metafo-
rische tripletten, vb. ‘hoofd’/‘leider’/‘hals’) óf een doelwoord met alleen een secundaire 
betekenis (secundaire betekenistripletten, vb. ‘hak’/‘houweel’/‘voet’). Daarnaast zijn twee 
controlecategorieën met een semantisch niet-verwante distractor toegevoegd. Van deze 
controletripletten heeft één type als basis een metaforische betekenis (vb. ‘aap’/‘deug-
Tabel 5.1 De vier onderscheiden categorieën tripletten van de Metaforentaak  
Categorie Opbouw tripletten Voorbeeld 
- doelwoord hoofd 
- synoniem van de metaforische betekenis leider 
Metaforische  
tripletten  
Met - associatie met de letterlijke hoofdbetekenis hals 
- doelwoord hak 
- synoniem van de secundaire betekenis houweel 
Secundaire  
betekenistripletten 
Sec - associatie met de hoofdbetekenis voet 
- doelwoord aap 
- synoniem van de metaforische betekenis deugniet 
Metaforische  
controletripletten 
Met-c - ongerelateerd woord rook 
- doelwoord meester 
- synoniem onderwijzer 
Synonymische 
controletripletten 
Syn-c - ongerelateerd woord lamp 
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niet’/‘rook’) en is het andere type op synonymie (vb. ‘meester’/‘onderwijzer’/‘lamp’) geba-
seerd. 
De metaforische en de secundaire betekenissen van de woorden zijn ontleend aan 
Van Dale’s Hedendaags Nederlands (Van Sterkenburg & Pijnenburg, 1984). De distracto-
ren zijn reacties uit de vrije woordassociatie op het doelwoord (Van Loon-Vervoorn & 
Van Bekkum, 1991; Van Loon-Vervoorn & Van Kalles, 1992; De Groot, 1980; De Groot 
& De Bil, 1987). Voor de criteria van associatieve verbondenheid verwijzen wij naar de 
studie van Heesbeen et al. (1998). Bij de keuze van de distractor is zoveel mogelijk reke-
ning gehouden met woordsoort (substantieven). Ook zijn synoniemen, antoniemen en 
woorden met een secundaire betekenis vermeden. In appendix 5.1 zijn de items van de 
oorspronkelijke taak in volgorde van aanbieding opgenomen. 
Proefpersonen 
De oorspronkelijke versie van de taak is afgenomen bij 163 proefpersonen, bestaande uit 
133 neurologische patiënten en 30 gezonde proefpersonen. De patiëntengroep bestaat uit 
33 afasiepatiënten en 100 patiënten met een hersenbeschadiging met de AAT-diagnose 
‘geen/restafasie’1. De controlegroep is wat betreft leeftijd, geslacht en opleiding vergelijk-
baar met de patiënten. De groep met hersenbeschadiging en ‘geen/restafasie’ (N=100) 
bestaat uit 35 patiënten met linkszijdig letsel (LH), 43 met rechtszijdig letsel (RH), 22 met 
subcorticaal letsel (Sub). Wij verwijzen naar Heesbeen et al. (1998) voor een nadere be-
schrijving van de kenmerken van deze subgroepen. 
Na de splitsing van de oorspronkelijke Metaforentaak is versie A afgenomen bij 44 
nieuwe proefpersonen en versie B bij 46 nieuwe proefpersonen. Bij deze 90 proef-
personen was in 31 gevallen sprake van afasie. Van de 59 niet-afatische proefpersonen 
hadden er respectievelijk 21 een linkszijdig en 21 een rechtszijdig corticaal letsel. Bij 17 
was sprake van een subcorticaal letsel. 
Statistische analyse 
Naast de gebruikelijke beschrijvende en toetsende statistische analyses is de Metaforentaak 
onderworpen aan een itemanalyse met behulp van het MSP, het Mokken Scale analysis 
Programm (Molenaar, Debets, Sijtsma et al., 1994). Dit is een computerprogramma waar-
mee kan worden getoetst of een set items volgens de Mokkenmethode voor schaalanalyse 
voldoet aan de criteria die worden gesteld aan een homogene schaal (Drenth & Sijtsma, 
1990). Deze eisen betreffen de stochastische onafhankelijkheid van de items en de unidi-
mensionale eigenschappen ervan. Wanneer de items unidimensionaal zijn, houdt dit in dat 
alle items zijn gebaseerd op één onderliggend construct. Als de Metaforentaak valide is, 
betreft dit metaforisch woordbegrip. Het programma gaat voor elk item na of de kans dat 
een item goed wordt gemaakt, uitgezet tegen de latente trek van de proefpersoon, mono-
toon stijgend is. Iemand met een goed metaforisch woordbegrip behoort een gemakkelijk 
item van de taak goed te maken en iemand met een slecht metaforisch woordbegrip be-
hoort een moeilijk item fout te maken. Aan deze eis wordt voldaan wanneer geen van de 
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inter-itemcorrelaties negatief zijn. Van de geobserveerde negatieve correlaties wordt daar-
om door het programma de significantie bepaald. 
 
 
RESULTATEN 
Oorspronkelijke taak 
Individuele scores 
Het gemiddeld aantal correct gemaakte items op de oorspronkelijke taak is voor de vijf 
onderscheiden groepen opgenomen in tabel 5.2. De controlegroep maakt de taak vrijwel 
foutloos, gemiddeld 35.5 van de 38 items goed; de afatici maken de meeste fouten, gemid-
deld 21.3 goed. De hersenbeschadigde groepen ‘geen/restafasie’ nemen een tussenpositie 
in tussen de gezonde groep en de afasiegroep. In een één-weg variantie-analyse verschillen 
deze drie hersenbeschadigde groepen onderling niet (F=0.24, df 2/97, ns). 
Itemanalyse 
Met de genoemde itemanalyse is getoetst of de set van items voldoet aan de assumpties die 
het Mokkenmodel stelt aan een homogene schaal (Molenaar et al., 1994). De schaal-
coëfficiënt Hi is voor de gehele set items 0.30, hetgeen volgens de vuistregel van Mokken 
juist voldoende is voor een homogene schaal. Bij 10 items worden schendingen gevonden, 
geen ervan is echter significant, zodat deze kunnen worden toegeschreven aan steekproef-
fluctuaties. Drie items hebben een lage individuele Hi-waarde, namelijk ‘kop’ (0.07), 
‘kennis’ (0.07) en ‘prijs’ (0.12). Deze zijn vet weergegeven in appendix 5.1, kolom ‘Hi’. Na 
verwijdering van deze items uit de set stijgt de Hi-waarde voor de resterende set van 35 
items naar 0.35. Op deze 35 items is de hierna te bespreken splitsing gebaseerd. 
Splitsing van de taak 
Matching 
Om twee gelijkwaardige versies van de Metaforentaak samen te stellen, is per item het 
aantal patiënten bepaald dat het item goed scoorde. Deze goedscores zijn gebaseerd op de 
133 patiënten, waarbij de oorspronkelijke Metaforentaak is afgenomen (appendix 5.1, 
kolom ‘Pat’). De gezonde groep is buiten beschouwing gelaten omdat binnen deze groep 
relatief weinig fouten worden gemaakt. De oorspronkelijke Metaforentaak (minus de drie 
in de itemanalyse afgekeurde items) is gesplitst op basis van de goedscores per triplet door 
paarsgewijze matching van de items waarbij voor zover mogelijk rekening is gehouden met 
Tabel 5.2 Gemiddeld aantal correcte items en variatiebreedte op de oorspronkelijke Metaforentaak 
(maximale score 38) voor patiënten met afasie, patiënten met geen/restafasie (LH: links corticaal letsel; 
RH: rechts corticaal letsel; Sub: subcorticaal letsel) en gezonde controles 
 Afasie LH RH Sub Gezond 
Aantal proefpersonen 33 35 43 22 30 
Gemiddeld aantal items goed 21.3 28.0 28.2 27.2 35.5 
Variatiebreedte 13-29 13-37 21-37 23-35 33-38 
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zowel het itemtype als de moeilijkheid van de items. Op deze wijze zijn twee subsets van 
elk 19 items gevormd. Drie items zijn in beide versies opgenomen (‘serie’, ‘weg’ en ‘zee’), 
de overige 16 items verschillen per subset. Deze drie in beide versies opgenomen items 
zijn relatief moeilijk (lage goedscore, zie appendix 5.1) en konden niet op grond van de 
matchingscriteria aan een ander item worden gekoppeld. Beide versies zijn samengesteld 
uit drie voorbeelditems en 19 testitems. In appendix 5.1 is in kolom ‘A/B’ aangegeven in 
welke versie(s) het betreffende item is opgenomen. Het is de bedoeling dat elke patiënt die 
voor een herstelmeting in aanmerking komt beide versies in willekeurige volgorde, eerst A 
dan B of eerst B dan A als initiële meting dan wel als herstelmeting, krijgt voorgelegd. 
Vergelijking van versie A en B voor en na de splitsing 
Voor beide versies is post hoc per persoon een goedscore bepaald. Deze is gebaseerd op 
de goedscore van de betreffende items uit de oorspronkelijke taak die is afgenomen bij 
133 patiënten. Deze gegevens zijn per groep opgenomen in tabel 5.3. In deze tabel zijn 
ook de gemiddelde scores op versie A en B na de splitsing opgenomen.  
Vóór de splitsing is de gemiddelde score per proefpersoon in de gehele groep 
(N=163) voor versie A 12.53 (sd 2.84) en voor versie B 12.45 (sd 3.08). Het totaal gemid-
delde is 12.48 (sd 2.96). De correlatie tussen de scores op versie A en B is voor deze groep 
0.91. De gemiddelden van beide subtaken stemmen dus in hoge mate met elkaar overeen. 
De vergelijkingen van de scores op beide versies vóór de splitsing (T-toetsen voor afhan-
kelijke metingen) leveren geen significante verschillen tussen beide versies op, noch voor 
de controlegroep (T=1.16, df 29, ns), noch voor de groep linkszijdig letsel ‘geen/restafasie’ 
(T=0.06, df 34, ns), de groep rechtszijdig letsel ‘geen/restafasie’ (T=0.86, df 42, ns), de 
groep subcorticaal letsel ‘geen/restafasie’(T=1.11, df 21, ns) of de afasiegroep (T=0.82, df 
32, ns). 
De groepen ‘geen/restafasie’ zijn voor de gegevens na de splitsing samengenomen 
omdat de aantallen per groep relatief klein zijn. Het aantal afasiepatiënten in lijst A is 14, in 
lijst B 21; het aantal patiënten ‘geen/restafasie’ is 25 in lijst A (5 subcorticaal, 8 rechtszij-
dig, 12 linkszijdig) en 22 in lijst B (12 subcorticaal, 5 rechtszijdig, 5 linkszijdig). Ook in de 
vergelijking tussen beide versies na de splitsing worden met een T-toets voor onafhanke-
lijke metingen geen significante verschillen gevonden, noch in de groep hersenletsel 
‘geen/restafasie’(T=0.16, df 45, ns), noch bij de afasiegroep (T=0.35, df 33, ns). 
Tabel 5.3 Gemiddelde scores op versie A en B van de Metaforentaak voor en na de splitsing, voor pati-
enten met afasie, patiënten met geen/restafasie (LH: links corticaal letsel; RH: rechts corticaal letsel; Sub: 
subcorticaal letsel) en gezonde controles 
 Voor splitsing Na splitsing 
 A B A B 
Afasie  9.60 9.20 10.21 9.91 
Geen/restafasie 13.70 13.61 14.00 14.12 
   LH 13.94 13.90   
   RH 13.51 14.24   
   Sub 13.31 12.73   
Gezonde controles 17.90 17.55 - - 
Totaal 12.53 12.45 - - 
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Daarnaast zijn de gegevens van versie A en B ná de splitsing vergeleken met die van res-
pectievelijk versie A en B vóór de splitsing met een T-toets voor onafhankelijke metingen. 
Voor de niet-afatische groepen is er geen verschil tussen de A-versies (T=0.11, df 123, ns) 
en de B-versies (T=0.02, df 120, ns). Ook bij de afasiegroep is het verschil tussen de A-
versies voor en na de splitsing niet significant (T=0.42, df 45, ns), evenals het verschil tus-
sen de B-versies (T=0.21, df 52, ns). 
Op grond hiervan mag worden geconcludeerd dat de scores van versie A en B niet 
van elkaar verschillen en dat de gemiddelde scores van beide versies niet anders zijn na de 
splitsing. Hieruit mag worden afgeleid dat beide versies gelijkwaardig zijn wat betreft 
moeilijkheid en dat het verschil in wijze van afname voor en na de splitsing geen invloed 
heeft op de scores. Dit wordt bevestigd door de hoge correlatie tussen de proefpersoon-
score van beide versies die is gevonden voor de splitsing. 
Itemanalyse versie A en B 
Met bovengenoemde itemanalyse is getoetst of de beide sets van 19 items (A en B) vol-
doen aan de eisen die het Mokkenmodel stelt aan een homogene schaal. De schaal-
coëfficiënt Hi is voor versie A 0.34 en voor B 0.32. In beide gevallen is dit voldoende voor 
een homogene schaal. In versie A worden bij vier items schendingen geconstateerd, in 
versie B bij geen. Geen van de schendingen is echter significant zodat deze kunnen wor-
den toegeschreven aan steekproeffluctuaties. Beide versies voldoen dus aan de eisen van 
een homogene schaal. 
Optimale testversie 
Een analyse om vast te stellen wat de optimale deelverzameling items is, ofwel de ‘Super 
Metaforentaak’, levert als resultaat de volgende 19 items op (alleen het doelwoord is aan-
gegeven): 
 metaforische tripletten: KAST, BAND, HEKS, KERN, GANG, KLAP, SERIE, DRAAD 
 secundaire betekenistripletten: VEL, GEEST, HAK, BUS 
 metaforische controletripletten: HAAS, VOS, AAP, STER 
 synonymische controletripletten: KAT, WANT, GROND 
De Hi-waarde van deze set is 0.43, de individuele Hi-waarden variëren van 0.31 tot 1.00 
(zie kolom ‘Hi S’, appendix 5.1). 
Percentielen 
Op basis van de goedscores van de gesplitste versies, die zijn afgeleid uit de scores op de 
oorspronkelijke taak, zijn percentielverdelingen opgesteld van de gesplitste Metaforentaak 
voor de gezonde controlegroep (N=30), voor de groep niet-afatische patiënten (N=100) 
en voor de afatici (N=33). Deze gegevens zijn aangevuld met de resultaten van 80 patiën-
ten die zijn verzameld na de splitsing. Dit betreft 45 niet-afatische en 35 afatische 
patiënten. De gegevens zijn in percentielen opgenomen in tabel 5.4. De goedscores van de 
drie niet-afatische groepen zijn, daar zij onderling niet van elkaar verschillen, samengeno-
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men. Ook zijn in deze tabel de percentielscores opgenomen van de subset van 19 items 
met de optimale schaalwaarde (‘Super Metaforentaak’). 
De percentielverdelingen van de drie onderscheiden groepen overlappen elkaar 
slechts ten dele. De laagste score van de controlegroep (15) valt samen met het 69e percen-
tiel van de groep hersenbeschadiging zonder afasie en met het 100e percentiel van de 
groep met afasie. Ook na splitsing lijkt de Metaforentaak niet alleen in staat om fatische 
van niet-fatische problemen te onderscheiden, maar ook om de ernst van de problemen 
aan te geven. 
Meting van herstel 
Voor de oorspronkelijke taak zijn van 26 patiënten herstelgegevens bekend. Bij drie was 
sprake van afasie, bij 23 van ‘geen/restafasie’ (4 linkszijdig, 9 rechtszijdig en 10 sub-
corticaal hersenletsel). De gemiddelde goedscore van deze 26 patiënten op de eerste 
meting is 20.7 (sd 6.0) en op de tweede meting 25.2 (sd 5.4). Het verschil tussen beide me-
tingen is statistisch significant (T=7.09, df 25, p<.001). De gemiddelde vooruitgang is 5.2 
(sd 4.20). Nemen we als maat voor vooruitgang 1.65 maal de standaarddeviatie van de 
verschilmetingen dan levert dit een kritische waarde voor vooruitgang op van 6.93. Dit 
betekent dat een verschilscore tussen de eerste en de tweede meting van 7 of meer wijst 
op een significantie vooruitgang. Hiervan is sprake bij 12 (van de 26) patiënten. Bij geen 
van de patiënten wordt een significante achteruitgang geconstateerd. 
Na de splitsing zijn van 32 patiënten herstelgegevens bekend. Bij 10 is sprake van 
afasie, bij 22 van ‘geen/restafasie’3. De gemiddelde score op de eerste meting is 12.7 
(sd 2.6) en op de tweede meting 15.2 (sd 2.9). Het verschil is statistisch significant (T=5.00, 
Tabel 5.4 Percentielscores van de gesplitste Metaforentaak (Versie A/B) en de Super Metaforentaak 
(Super) voor gezonde proefpersonen, patiënten met geen/restafasie en patiënten met afasie  
Gezond 
(N=30) 
Geen/restafasie 
(N=145) 
Afasie 
(N=68) Score 
Versie A/B Super Versie A/B Super Versie A/B Super 
19 100 100 100 100   
18 80 75 97 93   
17 40 25 91 85   
16 7 15 80 78   
15 3 5 69 69 100 100 
14   60 57 99 96 
13   45 49 91 85 
12   32 37 85 85 
11   23 28 80 73 
10   12 16 68 58 
9   3 9 54 42 
8   1 1 38 35 
7     20 19 
6     9 12 
5     4 8 
4     2 4 
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df 31, p<.001). De gemiddelde vooruitgang is 2.53 (sd 2.39). Nemen we als maat voor 
vooruitgang 1.65 maal de standaarddeviatie van de verschilmetingen dan levert dit een 
kritische waarde voor vooruitgang op van 3.94. Dit betekent dat een verschilscore tussen 
de eerste en de tweede meting van vier of meer wijst op een significante vooruitgang. 
Hiervan is sprake bij 10 (van de 32) patiënten. Dit lijkt in vergelijking met de significante 
verschilscores op de oorspronkelijke taak (12 van de 26) laag. Echter bij 9 van de 32 reva-
lidanten die opnieuw getest zijn is de initiële score zo hoog (17 of meer) dat vier punten 
vooruitgang niet mogelijk is. 
De gegevens uit beide analyses, voor en na de splitsing van de Metaforentaak, wijzen 
erop dat bij ongeveer 40% van de onderzochte patiënten sprake is van een significant 
herstel. Bij geen der patiënten wordt een significante achteruitgang gevonden. 
Vergelijking AAT-Woordbegrip en de Metaforentaak 
Omdat het onderdeel Woordbegrip (TB-1 en TB-3) van de AAT voor een deel hetzelfde 
tracht te meten als de Metaforentaak, is het interessant om de gegevens van deze twee 
taken met elkaar te vergelijken. Op het onderdeel woordbegrip variëren de scores van de 
hier beschreven patiënten van 48 tot 604. De correlatie tussen deze AAT-scores en de 
score op de oorspronkelijke Metaforentaak is 0.45. Dit is laag maar was te verwachten 
gezien de betrekkelijk lage spreiding in de AAT-scores en de hoge spreiding in scores op 
de Metaforentaak (zie variatiebreedte in tabel 5.2). Waar de AAT zijn plafond bereikt, 
biedt de Metaforentaak nog mogelijkheid tot differentiatie. Echter ook bij de Metaforen-
taak treedt, met uitzondering van de afasiegroep, een plafondeffect op. Bij 23% van de 
met de oorspronkelijke Metaforentaak onderzochte patiënten is de score 32 of hoger. Bij 
hen kan, gegeven de kritische verschilscore van 7, geen herstel worden gemeten. Dit geldt 
ook na de splitsing. 
 
 
CONCLUSIES EN DISCUSSIE 
De gegevens die hier zijn gepresenteerd leiden tot de volgende conclusies ten aanzien van 
de Metaforentaak als test voor woordbegrip bij afatische en niet-afatische neurologische 
patiënten. De Metaforentaak in zijn oorspronkelijke vorm (38 items) is een homogene 
schaal en is dit zeker na verwijdering van drie items met een lage Hi-waarde (‘kop’, ‘kennis’ 
en ‘prijs’). Op basis van de resterende 35 items is het mogelijk twee in moeilijkheid 
vergelijkbare versies te maken met geringe overlap. Alleen de metaforische items ‘serie’, 
‘weg’ en ‘zee’ zijn in beide versies opgenomen, de overige items zijn verschillend in beide 
tests. De goedscores op beide versies correleren zeer hoog en er zijn geen verschillen 
gevonden tussen de scores van de proefpersonen op beide versies, noch vóór, noch ná de 
splitsing. De splitsing biedt derhalve twee gelijkwaardige versies die in staat zijn problemen 
in het woordbegrip te objectiveren bij patiënten die op de AAT een bijna maximale score 
halen op de subtests voor woordbegrip (TB-1 en TB-3). De percentielverdelingen laten 
zien dat 69% van de hersenbeschadigde groep zonder afasie maximaal de laagste score van 
de gezonde controlegroep heeft. Voor de groep afatici is dit zelfs 100%. Gezien de grote 
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spreiding die de Metaforentaak laat zien in de prestaties van de onderzochte patiënten lijkt 
de taak mogelijkheden te bieden voor meting van herstel. Bij ongeveer 40% van de patiën-
ten is het verschil tussen de eerste en tweede meting, zowel van de groep die onderzocht is 
vóór de splitsing als van de groep die onderzocht is ná de splitsing, voldoende groot om 
van een significante vooruitgang te spreken. Herstelgegevens zijn echter maar van 58 pati-
enten bekend, zodat deze gegevens met grote voorzichtigheid dienen te worden 
geïnterpreteerd. In vervolgonderzoek moeten de mogelijkheden van de Metaforentaak om 
het herstel van woordbegripsproblemen te meten nader worden onderzocht aan de hand 
van een grotere groep proefpersonen. 
Op basis van de itemanalyse is een optimale subset van items samengesteld (‘Super 
Metaforentaak’), een verzameling items die kan worden gebruikt wanneer duidelijk is dat 
het gaat om een eenmalige meting. Verder biedt de Metaforentaak mogelijkheden tot een 
meer kwalitatieve analyse van taalbegrip. Wanneer alleen fouten worden gemaakt op de 
items met aan de hoofdbetekenis van het doelwoord verwante distractoren (Met/Sec) 
wijst dit op problemen met het onderdrukken van een misleidende context, zonder dat de 
appreciatie van metaforische dan wel secundaire betekenis hoeft te zijn verstoord. Dit 
laatste is pas het geval als ook op de metaforische controletripletten (Met-c) veel fouten 
worden gemaakt. Als op de synonymische controletripletten (Syn-c), waarbij het in feite 
gaat om koppeling van synoniemen, veel fouten worden gemaakt, dan ligt het voor de 
hand dat de taak niet goed is begrepen. 
 
 
NOTEN 
1. De indeling ‘afasie’ versus ‘geen/restafasie’ is gebaseerd op het AATP-programma van de 
AAT (Graetz et al., 1992). De opgenomen afasiepatiënten hebben op de AAT relatief hoge 
benoemscores en woordbegripscores (Van Loon-Vervoorn et al., 1996). Van de proefperso-
nen uit het onderzoek van Van Kalles (1991) zijn alleen de gegevens van de SAN-test 
beschikbaar. De ‘ernstscore’ op de SAN-test van de 10 afasiepatiënten varieerde van 59 tot 74. 
2. Met dank aan Hans Barf voor het uitvoeren van de schaalanalyse. 
3. De etiologie van de laatste groep is zeer gevarieerd (10 linkszijdig letsel, 7 rechtszijdig letsel, 2 
subcorticaal letsel, 2 encephalopathie t.g.v. anoxie en 1 bilateraal corticaal letsel). 
4. Het selectiecriterium voor afasiepatiënten was een score van 48 of meer op de onderdelen 
TB-1 en TB-3 van de AAT. De maximaal haalbare score op deze subtests is 60, terwijl een 
significante vooruitgang een verschilscore van minimaal 12 veronderstelt. Bij een score van 48 
of meer is meting van herstel dus niet mogelijk. 
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APPENDIX 5.1 Items van de metaforentaak 
Type: Metaforische tripletten (Met), Secundaire betekenistripletten (Sec),  
Metaforische controletripletten (Met-c), Synonymische controletripletten (Syn-c); zie tabel 5.1 
Triplet : Per item is het doelwoord in hoofdletters weergegeven en de distractor cursief 
Pat: Aantal patiënten met het goede antwoord; N=133 (33 Afasie, 35 LH, 43 RH, 22 Subcorticaal) 
Con: Aantal gezonde controles met het goede antwoord; N=30 
Hi: Waarde van de schaalcoëfficiënt in de 38-item versie 
Hi S: Waarde van de schaalcoëfficiënt in de optimale 19-item versie (‘Super Metaforentaak’) 
A/B Versie waarin het item bij de splitsing is opgenomen 
         
Type  Triplet  Pat Con Hi Hi S A/B 
Syn-c onderwijzer MEESTER lamp 133 30 .36  A 
Sec VEL schrijven huid 128 30 .35 .44 A 
Met balken EZEL domoor 78 29 .24  A 
Syn-c plaksel zolder lijm 132 30 .42  B 
Syn-c KAT eiland poes 132 30 .57 1.0 A 
Syn-c vork WANT handschoen 122 30 .32 .43 A 
Met lafaard fiets HAAS 107 30 .28 .31 B 
Syn-c kluis DWERG kabouter 129 30 .29  B 
Met-c sluwaard VOS kraan 126 30 .49 .62 B 
Met hals HOOFD leider 85 27 .27  B 
Met KAST huis kleren 53 29 .39 .47 A 
Syn-c jas MANTEL nest 129 30 .29  B 
Sec relatie studie KENNIS 101 26 .07   
Met-c BERG hoop hoog 72 26 .28  A 
Met-c step PIL boek 90 29 .20  A 
Syn-c draad kroot BIET 117 29 .17  A 
Met mond NEUS uitsteeksel 77 27 .31  B 
Sec beloning PRIJS hoeveelheid 105 27 .12   
Met BAND fiets relatie 69 27 .38 .45 B 
Met-c SLAGER beul zolder 120 30 .27  B 
Sec haar KOP mok 99 27 .07   
Met-c AAP rook deugniet 122 30 .28 .36 A 
Syn-c bodem GROND tand 126 30 .29 .41 B 
Met kreng sprookje HEKS 89 30 .29 .32 A 
Sec lichaam GEEST spook 97 27 .23 .32 B 
Met onderkant teen VOET 41 29 .47  A 
Met KERN buitenste essentie 89 30 .35 .43 A 
Met-c speld vliegtuig KIST 114 30 .24  B 
Met GANG loop huis 69 29 .41 .52 A 
Sec ruzie oplossing KWESTIE 67 23 .28  B 
Met pijn tegenslag KLAP 56 26 .31 .34 B 
Met getal SERIE heleboel 69 28 .34 .42 A/B 
Met lang WEG manier 48 28 .35  A/B 
Met-c STER uitblinker fles 122 30 .37 .53 A 
Met DRAAD samenhang naald 50 27 .45 .52 B 
Sec HAK voet houweel 49 22 .35 .38 A 
Met ZEE water overvloed 35 24 .29  A/B 
Sec BUS trommel trein 45 26 .39 .48 B 
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SAMENVATTING 
Metaforisch woordbegrip werd onderzocht aan de hand van tripletten met 
een polysemisch doelwoord (‘hoofd’), een synoniem van de secundaire, 
soms metaforische betekenis (‘leider’) en een al dan niet aan de hoofdbete-
kenis van het doelwoord verwante distractor (‘hals’). De door Brownell, 
Simpson, Bihrle et al. (1990) op een vergelijkbare taak gevonden slechte 
prestatie van patiënten met rechtszijdig corticaal letsel in vergelijking met 
een groep afasiepatiënten werd in dit onderzoek niet gerepliceerd. Aange-
toond werd dat enerzijds activatie van het semantisch veld van de 
secundaire betekenis van een woord van belang is voor het goed uitvoeren 
van de taak (een ‘activatie’-functie). Anderzijds bleek het op de achter-
grond vasthouden van deze activatie, zelfs als de hoofdbetekenis wordt 
versterkt door een semantisch verwante distractor, een voorwaarde te zijn 
voor een goede prestatie op de taak (een ‘aandachts’-functie). Beide func-
ties bleken bij afasiepatiënten het meest verstoord te zijn. Ook de drie 
groepen patiënten die volgens de Akense Afasietest de classificatie 
‘geen/restafasie’ kregen (linkszijdig corticaal, rechtszijdig corticaal en sub-
corticaal hersenletsel), hadden moeite met beide aspecten van de taak. 
Deze groepen presteerden slechter dan de gezonde controlegroep, echter 
beter dan de groep afasiepatiënten. Er werden onderling geen significante 
verschillen in prestatie tussen de drie hersenbeschadigde groepen zonder 
afasie gevonden. In de huidige studie is derhalve geen steun gevonden 
voor de veronderstelde specifieke rol van de rechter hemisfeer bij de ver-
werking van metaforische woordbetekenissen of bij het in stand houden 
van de activatie van de tweede betekenis van woorden. Ieder hersenletsel 
waarbij geen sprake is van afasie blijkt, ongeacht de plaats van de laesie, het 
appreciëren van de secundaire (vooral de metaforische) betekenissen van 
woorden te verstoren, met name wanneer de context de hoofdbetekenis 
versterkt. 
METAFORISCH WOORDBEGRIP BIJ NEUROLOGISCHE PATIËNTEN 
  79 
INLEIDING 
Uit de literatuur van de laatste jaren blijkt dat beide hersenhelften een eigen, specifieke rol 
spelen in de verbale communicatie. De bijdrage van de linker hersenhelft aan taal-
verwerking (spreken, begrijpen, lezen en schrijven) is uitgebreid gedocumenteerd. Dit 
betreft vooral die aspecten van taal die zijn gebaseerd op volgordeverwerking, zoals de 
opeenvolging van woorden in een zin (syntaxis) en de opeenvolging van klanken in een 
woord (fonologie). Over de exacte bijdrage van de rechter hersenhelft bestaat nog veel 
onduidelijkheid. Deze bijdrage betreft waarschijnlijk het in samenwerking met LH toeken-
nen van betekenis aan taal, vooral het gebruik van taal in context, zowel de linguïstisch als 
de niet-linguïstische context (kennis van de wereld). Er zijn echter ook aanwijzingen dat de 
rechter hersenhelft een rol speelt bij de betekenisverwerking op woordniveau. 
Bij woordverwerking worden, binnen de netwerkbenaderingen van het semantisch 
systeem (Collins & Loftus, 1975) twee elkaar complementerende processen verondersteld. 
Als eerste wordt een globaal proces van automatische betekenisactivatie beschreven, dat 
het semantisch veld van een woord beschikbaar maakt en vasthoudt. Ten tweede wordt 
een intentioneel, aandachtvragend proces verondersteld voor het maken van lexicale keu-
zes. Het lijkt erop dat de automatisch verlopende processen van betekenisactivatie bilate-
raal worden aangestuurd en voorwaardenscheppend zijn voor woordselectie die vanuit de 
linker hersenhelft wordt aangestuurd (Van Loon-Vervoorn & Elbers, 1995; Masson, 
1995). Daarbij wordt het op de achtergrond paraat houden van het semantisch veld, ook 
als deze informatie op het moment van verwerking niet direct relevant is, als een speci-
fieke functie van de rechter hersenhelft gezien (Chiarello, 1988). Dit vasthouden van de 
activatie is bijvoorbeeld van belang bij het interpreteren van polysemische woorden. Bij 
het horen van een dergelijk woord wordt binnen het semantisch veld ervan de hoofdbete-
kenis het sterkst geactiveerd. Wanneer deze betekenis niet is bedoeld, zoals bij het woord 
‘leiding’ in de zin ‘De leiding van de school bleek na de vakantie kapot te zijn’, dan moet 
het semantisch veld worden doorzocht op een andere, wel passende, betekenis die zich 
mogelijk meer in de periferie van het veld bevindt. Wanneer deze betekenis niet is geacti-
veerd of niet op de achtergrond paraat is gehouden, wordt het vinden van een meer 
secundaire, al dan niet metaforische woordbetekenis bemoeilijkt of zelfs verstoord. 
In een Canadees onderzoek naar secundair en metaforisch woordbegrip werden door 
Brownell, Simpson, Bihrle et al. (1990) tripletten aangeboden, bijvoorbeeld ‘warm’/ ‘lo-
ving’/‘blanket’, waaruit twee woorden moesten worden gekozen die het meest 
overeenkomen in betekenis. In dit voorbeeld zijn dat ‘warm’ en ‘loving’. De relatie tussen 
de twee woorden is gebaseerd op de secundaire, metaforische betekenis van ‘warm’. Ook 
werden tripletten gebruikt waarin de synonieme relatie was gebaseerd op een secundair, 
niet metaforisch betekenisaspect, bijvoorbeeld ‘suit’/‘trial’/‘tailor’. Brownell et al. (1990) 
vonden dat patiënten met rechtszijdig hersenletsel bij de metaforische items relatief vaak 
kozen voor het foutieve, semantisch gerelateerde paar ‘warm’/‘blanket’; vaker dan afasie-
patiënten (linkszijdig hersenletsel). Bij de niet-metaforische tripletten werden de meeste 
fouten echter gemaakt door de afasiepatiënten. Deze gegevens wijzen erop dat de rechter 
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hersenhelft betrokken is bij de verwerking van metaforische aspecten van woordbeteke-
nissen. 
In een vergelijkbare Nederlandse pilot, voorafgaande aan de huidige studie, werden 
de bevindingen van Brownell et al. (1990) slechts ten dele bevestigd (Van Kalles, 1991). 
Patiënten met een beschadiging in de rechter hemisfeer bleken weliswaar moeite te hebben 
met de metaforische tripletten maar in mindere mate dan afasiepatiënten met een be-
schadiging in de linker hemisfeer. De resultaten van de niet-metaforische tripletten 
stemden overeen met die van het Canadese onderzoek: er werden meer fouten gemaakt 
door afasiepatiënten. Naar aanleiding van deze bevinding rees onder meer de vraag of, 
zoals Brownell et al. (1990) suggereren, het ten onrechte kiezen van het semantisch ver-
wante paar, wordt veroorzaakt door het niet of onvoldoende activeren van de secundaire, 
al dan niet figuurlijke, betekenis van het doelwoord. Het is namelijk ook mogelijk dat deze 
secundaire betekenis wel wordt geactiveerd maar onvoldoende sterkte heeft en daardoor 
gemakkelijk kan worden weggedrukt door de sterkere activatie van letterlijke hoofdbe-
tekenis. Juist deze hoofdbetekenis wordt ondersteund door de distractor. Het probleem 
van de patiënten is in het laatste geval geen ‘activatie’-probleem maar een ‘aandachts’-pro-
bleem. In het geactiveerde semantische veld van het doelwoord kan de sterke activatie van 
de hoofdbetekenis niet worden onderdrukt ten gunste van die van de meer perifere secun-
daire betekenis, mede door de faciliterende werking van de aan de hoofdbetekenis 
verwante distractor. Deze verklaring sluit aan bij de bevindingen van Tompkins (1990), die 
aantoonde dat secundaire, al dan niet metaforische betekenissen, wél worden geactiveerd 
na rechtszijdig hersenletsel maar dat deze activatie fragiel en kwetsbaar is en mogelijk 
daardoor gemakkelijk kan worden weggedrukt. 
In de huidige studie wordt deze alternatieve verklaring onderzocht door in een expe-
riment als dat van Brownell et al. (1990) de relatie tussen de distractor en de primaire, niet 
figuurlijke, woordbetekenis te minimaliseren. Dit wordt gedaan door naast de door Brow-
nell en collega’s gebruikte tripletten ook tripletten op te nemen met een distractor die niet 
aan het doelwoord verwant is. Zo wordt nagegaan of de secundaire betekenis wordt geac-
tiveerd zonder dat deze wordt weggedrukt door de aan de hoofdbetekenis verwante 
distractor. 
Naast de in het onderzoek van Brownell et al. (1990) participerende groepen, name-
lijk rechtszijdig corticaal letsel en linkszijdig corticaal letsel met afasie, worden twee extra 
groepen met niet-aangeboren hersenletsel zonder afasie toegevoegd. Een groep met sub-
corticaal letsel en een groep met linkszijdig corticaal letsel. De groep met subcorticaal 
letsel is om twee redenen opgenomen. Ten eerste bestaat er bij subcorticaal letsel een 
goede kans op problemen in het vasthouden van de aandacht, hetgeen mogelijk een rol 
speelt bij het beschikbaar houden van het semantisch veld. Ten tweede kan de groep met 
subcorticaal letsel dienen als een hersenbeschadigde controlegroep zonder fatische stoor-
nissen, omdat er geen gebieden zijn getroffen die primair betrokken zijn bij de 
taalverwerking. De groep linkszijdig hersenletsel geen afasie is opgenomen om te con-
troleren voor de invloed van fatische stoornissen op woordverwerking. 
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In dit onderzoek staan de volgende vragen centraal: 
 Is er een verschil tussen de verwerking van metaforische betekenissen en secundaire, 
niet-metaforische betekenissen bij de groepen rechtszijdig hersenletsel zonder afasie 
(RH), linkszijdig hersenletsel zonder afasie (LH geen afasie), bij subcorticaal hersen-
letsel zonder afasie (Subcorticaal) en linkszijdig hersenletsel met afasie (LH afasie)? 
Het gaat hier ten dele om een replicatie van het onderzoek van Brownell et al. (1990). Zij 
vonden een interactie tussen diagnose en itemtype: de RH-patiënten presteerden slechter 
op de metaforische items, de LH-afasiepatiënten presteerden slechter op de secundaire 
betekenistripletten. Deze bevindingen strookten niet met bestaande literatuur en ook niet 
met onze klinische ervaringen. Vanuit de literatuur wordt verwacht dat beide groepen 
problemen hebben op beide taken, omdat het activeren van het semantisch veld, inclusief 
een secundaire betekenis van een woord, een functie is van beide hersenhelften. De RH-
patiënten zullen echter meer moeite hebben met de distractor dan de LH- en LH-afasie-
patiënten, omdat juist het op de achtergrond paraat houden van de activatie van betekenis-
sen als een functie van de rechter hemisfeer wordt beschreven. Ook de patiënten met 
subcorticaal letsel zullen problemen hebben door problemen met het vasthouden van de 
aandacht. De problemen van RH-patiënten zullen zich naar verwachting met name voor-
doen bij de metaforische items, omdat ook de verwerking van metaforen aan de rechter 
hemisfeer wordt toegeschreven. 
 Wordt het semantisch veld van de eerste betekenis en van de tweede (metaforische) 
betekenis van woorden geactiveerd bij mensen met een hersenbeschadiging?  
Deze vraag betreft het ‘activatie’-aspect van woordverwerking. Verwacht wordt dat de 
eerste betekenis door alle niet-afatische groepen goed wordt geactiveerd. Wellicht dat 
alleen de groep afasiepatiënten enigszins problemen heeft met de activatie van de eerste 
betekenis van woorden. Het aanvankelijk activeren van de tweede betekenis van woorden, 
een functie van zowel de linker als rechter hersenhelft, zal naar verwachting problemen 
opleveren voor alle patiëntgroepen. Door het vergelijken van niet-afatische groepen kun-
nen uitspraken worden gedaan over de rol van de linker en de rechter hersenhelft en van 
subcorticale structuren in het activeren van tweede betekenissen van woorden. 
 Wat is de invloed van de geassocieerde distractor? Wordt de tweede betekenis geacti-
veerd, ondanks het feit dat deze naar de periferie van het semantische veld is gedrukt 
door de geassocieerde distractor?  
Deze vraag betreft het ‘aandachts’-aspect van woordverwerking. Verwacht wordt dat met 
name RH-patiënten problemen hebben met de distractor omdat het paraat houden van de 
tweede betekenis van een woord gezien wordt als een functie van de rechter hemisfeer. 
Ook in de subcorticale groep worden problemen verwacht door problemen met het vast-
houden van de aandacht.  
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METHODE  
Materiaal 
Het gebruikte materiaal is ten dele opgesteld naar analogie van het onderzoek van Brow-
nell et al. (1990). Zij gebruikten twee soorten tripletten met een semantisch verwante 
distractor: metaforische tripletten en secundaire betekenistripletten. De twee soorten tri-
pletten van Brownell et al. (1990) zijn weergegeven in tabel 6.1. Één verschil tussen het 
materiaal van Brownell et al. (1990) en dat uit dit onderzoek betreft de woordsoort van de 
aangeboden tripletten. In het Canadese onderzoek zijn de metaforische items gebaseerd 
op een bijvoeglijk naamwoord en bestaan de doelwoorden van de niet-metaforische items 
uit zelfstandige naamwoorden. Het is mogelijk dat het door hen gevonden verschil tussen 
de twee categorieën samenhangt met de woordsoort van het doelwoord. Om het stimu-
lusmateriaal zo eenduidig mogelijk te houden is in het huidige experiment gekozen voor 
tripletten die alle een zelfstandig naamwoord als doelwoord hebben en waarbinnen ook 
alle woorden van dezelfde woordsoort zijn. Alleen bij de voorbeelden heeft de distractor 
soms een andere woordsoort dan het doelwoord. De figuurlijke en de secundaire beteke-
nissen van de woorden zijn ontleend aan Van Dale’s Hedendaags Nederlands (Van 
Sterkenburg & Pijnenburg, 1984). De distractors zijn reacties uit de vrije woordassociatie 
op het doelwoord1 (Van Loon-Vervoorn & Van Bekkum, 1991; Van Loon-Vervoorn & 
Van Kalles, 1992; De Groot & De Bil, 1987; De Groot, 1980). Bij de keuze van de distrac-
tor is zoals aangegeven rekening gehouden met woordsoort, maar ook zijn synoniemen, 
antoniemen en woorden met een secundaire betekenis vermeden. 
Daarnaast zijn in het huidige experiment twee controlecategorieën met een seman-
tisch niet-verwante distractor toegevoegd. Van deze toegevoegde controletripletten heeft 
één type als basis een metaforische betekenis en is het andere type op synonymie geba-
seerd. In tabel 6.2 wordt een overzicht gegeven van de in het huidige onderzoek gebruikte 
typen tripletten. Er werden 7 tripletten van iedere soort aangeboden. De in het experiment 
gebruikte tripletten zijn, geordend op moeilijkheid voor de patiëntgroepen, te vinden in 
appendix 6.1. 
Procedure 
De 28 tripletten zijn samen met nog 7 andere tripletten2 individueel aangeboden in de in 
appendix 6.1 in kolom ‘Item’ aangegeven volgorde. De woorden van de tripletten waren 
onder elkaar afgedrukt op A5-formaat. Gekozen is voor een dergelijke verticale aanbieding 
Tabel 6.1  De twee soorten tripletten die werden gebruikt in het onderzoek van Brownell et al. (1990) 
Categorie  Opbouw tripletten Voorbeeld 
- Doelwoord warm 
- synoniem van de metaforische betekenis loving 
Metaforische  
tripletten 
(Met) - associatie met de letterlijke hoofdbetekenis blanket 
- Doelwoord suit 
- synoniem van de secundaire betekenis trial 
Niet-metaforische 
tripletten 
(Sec) - associatie met de hoofdbetekenis tailor 
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van de drie woorden om eventuele effecten van stoornissen in het visuele veld zo klein 
mogelijk te houden. De plaats van het doelwoord (boven, midden, onder) was random 
afgewisseld tussen de items. De proefpersoon las de items zelf. Wanneer uit eerder onder-
zoek naar voren was gekomen dat er visuele problemen of leesproblemen waren, dan las 
de proefleider de items van boven naar beneden voor. Gestart werd met drie oefenitems, 
die één voor één werden voorgelegd nadat de proefleider eerst de volgende instructie had 
gegeven: 
“U krijgt zo drie woorden te zien, waarvan u er twee moet kiezen die hetzelfde betekenen. Ik geef u 
een voorbeeld.” 
Indien bij de voorbeelden niet het juiste antwoord werd gegeven, dan werd aangegeven 
wat wel het goede antwoord was. Na de drie voorbeelditems werd in alle gevallen als volgt 
de bedoeling van de test samengevat: 
“Er zijn dus telkens drie woorden waarvan er twee hetzelfde betekenen. Eén van de woorden kan 
verwarrend zijn omdat het bij één van de twee andere woorden hoort maar niet hetzelfde betekent: 
‘Schrijven’ hoort wel bij ‘vel’ (op een vel kun je schrijven) maar betekent wat anders; ‘vel’ en ‘huid’ 
betekenen wel hetzelfde, dus dat is het juiste antwoord. Dat geldt ook voor ‘ezel’ en ‘domoor’. ‘Ezel’ 
en ‘balken’ horen bij elkaar, want ‘balken’ is iets wat een ‘ezel’ doet. Maar ‘ezel’ en ‘domoor’ bete-
kenen hetzelfde, je kunt van een ‘domoor’ zeggen dat hij een ‘ezel’ is. Dus dat is het juiste 
antwoord.”  
Als er tijdens de testafname veel fouten werden gemaakt, werd de bedoeling van de test 
nog één maal uitgelegd, analoog aan het derde voorbeeldtriplet. De proefleider noteerde 
op het scoreformulier het item door dat niet werd gekozen door dit door te strepen.  
Proefpersonen 
Het experiment is uitgevoerd met 100 proefpersonen: 40 patiënten met linkszijdig corti-
caal hersenletsel, 20 patiënten met rechtszijdig corticaal letsel en 20 patiënten met 
subcorticaal hersenletsel. Daarnaast namen 20 gezonde proefpersonen aan het experiment 
deel. Alle patiënten waren revalidanten in het Revalidatiecentrum De Hoogstraat te 
Utrecht. De diagnose werd overgenomen uit de medische status van de revalidant. Corti-
caal hersenletsel was aangetoond met beeldvormende meettechnieken. De groep patiënten 
Tabel 6.2  De vier soorten tripletten die werden gebuikt in de huidige studie  
Categorie  Opbouw tripletten Voorbeeld 
- Doelwoord hoofd 
- synoniem van de metaforische betekenis leider 
Metaforische  
tripletten  
(Met) - associatie met de letterlijke hoofdbetekenis hals 
- Doelwoord hak 
- synoniem van de secundaire betekenis houweel 
Secundaire  
betekenistripletten 
(Sec) - associatie met de hoofdbetekenis voet 
- Doelwoord aap 
- synoniem van de metaforische betekenis deugniet 
Metaforische  
controletripletten 
(Met-c) - ongerelateerd woord rook 
- Doelwoord meester 
- Synoniem onderwijzer 
Synonymische 
controletripletten 
(Syn-c) - ongerelateerd woord lamp 
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met subcorticaal hersenletsel bestond uit mensen met een subcorticale haard of de diagno-
se contusio cerebri waarbij geen corticale haarden waren geconstateerd. 
De patiënten met rechtszijdig corticaal letsel en de patiënten met subcorticaal hersen-
letsel zijn allen gescreend met de Akense Afasietest (AAT) (Graetz, De Bleser & Willmes, 
1992): geen van hen had afasie. De groep mensen met linkszijdig hersenletsel was zo sa-
mengesteld dat 20 personen afasie en 20 personen geen afasie of een ‘restafasie’ hadden. 
De diagnose ‘afasie’ of ‘geen/restafasie’ werd ook bij deze groep gesteld aan de hand van 
de AAT. Er werden echter alleen afasiepatiënten geselecteerd die op de twee onderdelen 
‘Auditief woordbegrip’ (TB-1) en ‘Leesinhoudelijk woordbegrip’ (TB-3) samen een score 
van 48 of hoger hadden. Dit criterium is gesteld om een slechte prestatie door een slecht 
woordbegrip in het algemeen te voorkomen3. Als gevolg van het selectiecriterium bevat de 
onderzochte groep naar verhouding veel afasiepatiënten met een lichte afasie4. De gemid-
delde woordbegripsscore (auditief en leesinhoudelijk, score maximaal 60) is weergegeven 
in tabel 6.3. De verschillen in woordbegripsscore tussen de vier neurologische groepen 
zijn niet significant (F=1.26, df 3/76, ns). De overige proefpersoongegevens die zijn opge-
nomen in tabel 6.3 betreffen het geslacht, de beroepsklasse5, leeftijd en onset. 
Er zijn geen significante verschillen gevonden tussen de groepen wat betreft geslacht 
(χ2=0.64, df 4, ns), beroepsklasse (χ2=6.36, df 4, ns) en onset van het hersenletsel (F=1.14, 
df 3/76, ns). Dit betekent dat de groepen vergelijkbaar zijn wat betreft deze kenmerken. De 
gemiddelde leeftijd voor de vier patiëntgroepen was significant verschillend (F=15.50, df 
3/76, p<.001). Uit een post-hoc-analyse (Scheffé) bleek dat dit effect veroorzaakt wordt 
door de groep met subcorticaal letsel. Alleen de aangrenzende groepen subcorticaal her-
senletsel en LH geen afasie verschilden significant van elkaar (F=33.20, df 3/76, p<.001). 
Het feit dat de leeftijd van de subcorticale groep zo veel lager ligt, hangt samen met de 
oorzaak van de verschillende letsels. Een corticaal hersenletsel wordt vaak veroorzaakt 
door een CVA, dat zich vaker voordoet bij ouderen. Een subcorticaal hersenletsel wordt 
vaak veroorzaakt door een trauma en treft vaker jonge mensen. Een gelijke verdeling van 
leeftijd is in dit soort studies dan ook vrijwel onhaalbaar. 
 
Tabel 6.3 Aantal personen, woordbegripsscore op de AAT (TB-1+TB-3), percentage mannen, gemiddelde 
beroepsklasse, leeftijd en onset van het hersenletsel van de onderzochte groepen 
Groep N AAT  
TB-1+TB-3 
% man 
beroep 
(klasse) 
leeftijd 
(jaren ; mnd) 
onset 
(dagen) 
LH afasie 20 48.5 55 4.3 50 ; 1 102 
LH geen afasie 20 54.5 55 4.7 54 ; 4 105 
RH 20 54.1 55 4.4 51 ; 7 119 
Subcorticaal 20 52.6 45 4.7 31 ; 6 133 
Gezond 20 n.v.t. 50 4.2 47 ; 0 n.v.t. 
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RESULTATEN 
In tabel 6.4 en figuur 6.1 zijn de gemiddelde scores van alle groepen in de vier condities 
weergegeven. In een twee-weg variantie-analyse met itemtype en groep als onafhankelijke 
variabelen wordt een effect van groep gevonden (F=37.65, df 4/360, p<.001). Ook is het 
effect van het itemtype significant (F=126.34, df 3/360, p<.001), evenals de interactie (F= 
7.41, df 12/360, p<.001). Het effect van groep wijst op een verschil in prestatie tussen de 
onderscheiden groepen: de controlegroep maakt de test vrijwel foutloos, de afatici preste-
ren het slechtst en de groepen ‘geen/restafasie’ nemen ongeacht etiologie een tussen-
positie in. Het effect van itemtype laat zien dat metaforische betekenis en de aanwezigheid 
van een distractor beiden lijken bij te dragen aan de moeilijkheid van het item. De interac-
Tabel 6.4 Het gemiddeld aantal correcte tripletten voor de onderzochte groepen per itemtype: Metafori-
sche tripletten (Met), Secundaire betekenistripletten (Sec), Metaforische controletripletten (Met-c) en 
Synonymische controletripletten (Syn-c) 
Groep Met Sec Met-c Syn-c Totaal 
LH afasie 1.75 4.40 5.40 6.75 4.57 
LH geen afasie 4.40 5.75 6.60 6.75 5.87 
RH 4.30 5.20 6.25 6.90 5.66 
Subcorticaal 3.75 5.45 6.20 6.95 5.59 
Gezond 6.35 6.30 6.95 7.00 6.65 
Totaal 4.11 5.42 6.28 6.87 5.67 
0
1
2
3
4
5
6
7
Met Sec Met-c Syn-c
Itemtype
ge
m
id
de
ld
 a
an
ta
l c
or
re
ct
Gezond
RH
LH - geen afa
Subcorticaal
LH - afasie
Figuur 6.1 Het gemiddeld aantal correcte tripletten voor de onderzochte groepen per itemtype: Meta-
forische tripletten (Met), Secundaire betekenistripletten (Sec), Metaforische controletripletten (Met-c) 
en Synonymische controletripletten (Syn-c)  
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tie tussen itemtype en groep wijst er bovendien op dat moeilijkheid van het item verschil-
lend uitwerkt per groep. Het interactie-effect wordt nader onderzocht in de deelanalyses 
die zijn uitgevoerd om de in de inleiding gestelde vragen te beantwoorden. 
Replicatie van het onderzoek van Brownell et al. (1990):  
Metaforische tripletten (Met) versus Secundaire betekenistripletten (Sec)  
In de Brownell-studie werd geen hoofdeffect van groep (LH afasie versus RH) gevonden. 
Wel werd een hoofdeffect van itemtype (Met versus Sec) gevonden: de groep als geheel 
presteerde slechter op de metaforische tripletten. Bovendien was er sprake van een signifi-
cante interactie: de RH-patiënten presteerden aanzienlijk slechter op de metaforische dan 
op de niet-metaforische tripletten, terwijl er voor de afasiepatiënten vrijwel geen verschil 
tussen de condities werd waargenomen. Deze resultaten worden geïllustreerd in figuur 6.2. 
Ook in het huidige onderzoek zijn de metaforische tripletten (Met) vergeleken met de 
niet-metaforische, secundaire betekenistripletten (Sec). In figuur 6.3 zijn de gemiddelde 
scores van de groepen LH afasie en RH in de huidige studie weergegeven. Om een directe 
vergelijking met het onderzoek van Brownell et al. (1990) mogelijk te maken is door mid-
del van een twee-weg variantie-analyse (MANOVA) het verschil getoetst tussen de groep 
met rechtszijdig hersenletsel zonder afasie en de groep met afasie. Deze toetsing levert een 
significant effect op van groep (F=18.21, df 1/38), p<.001) en itemtype (F=40.67, df 1/38, 
p<.001) op. Ook de interactie is significant (F=4.97, df 1/38, p<.05). Uit deze gegevens 
blijkt dat alleen het hoofdeffect van item werd gerepliceerd. Het gevonden hoofdeffect 
van groep en de aard van de interactie zijn strijdig met de resultaten van Brownell et al. 
(1990). 
Figuur 6.2 en 6.3 Het gemiddeld aantal correcte Metaforische tripletten (Met) en Secundaire beteke-
nistripletten (Sec) voor de groepen rechtszijdig hersenletsel (RH) en linkszijdig hersenletsel met afasie
(LH afasie) in respectievelijk de studie van Brownell et al. (1990) (links, max. score 16) en de huidige
studie (rechts, max. score 7) 
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Wanneer alle groepen in de analyse worden meegenomen laat een twee-weg variantie-
analyse over deze twee itemtypen het volgende zien: het effect van groep is significant 
(F=24.86, df 4/95 p<.001], evenals het effect van itemtype (F=67.73, df 1/95, p<.001) en 
de interactie (F=6.84, df 4/95, p<.001). In figuur 6.4 worden de gemiddelden van alle 
groepen voor de twee itemtypen geïllustreerd. Een één-weg variantie-analyse over de meta-
forische tripletten (Met) levert een significant verschil op (F=24.49, df 4/95, p<.001]. Uit de 
post-hoc-analyses (Scheffé) komt naar voren dat de vergelijkingen van de afasiegroep met 
de aangrenzende, niet-afatische groep (Subcorticaal) en van de gezonde groep met de 
aangrenzende, niet-afatische groep (LH geen afasie) significant zijn. Ook de één-weg-
variantie-analyse over de secundaire betekenistripletten (Sec) levert een significant effect op 
(F=8.20, df 4/95, p<.001). Wanneer het effect post hoc wordt bekeken, blijkt dat ook hier 
alleen de vergelijkingen van de afasiegroep met de aangrenzende, niet-afatische groep (hier 
de RH-groep) en van de gezonde groep met de aangrenzende, niet-afatische groep (LH 
geen afasie) significant zijn. 
Kortom, alle patiëntgroepen hebben in vergelijking met de gezonde controlegroep 
moeite met de twee soorten tripletten en wel met name met de metaforische. De drie niet-
afatische groepen nemen een tussenpositie in tussen de afasiegroep en de gezonde contro-
legroep, terwijl deze groepen onderling niet verschillen. Het verschil tussen de groepen dat 
aanwezig is bij de secundaire betekenistripletten is, gezien de interactie, nog groter bij de 
metaforische tripletten. 
Figuur 6.4 Het gemiddeld aantal correcte Metaforische tripletten (Met) en Secundaire betekenistripletten
(Sec) voor de onderzochte groepen  
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Activatie van het semantisch veld:  
Metaforische (Met-c) versus Synonymische controletripletten (Syn-c) 
Om te beoordelen of het semantisch veld van een eerste en van een tweede betekenis 
aanvankelijk worden geactiveerd, zijn de metaforische controletripletten (Met-c) geplaatst 
tegenover de synonymische controletripletten (Syn-c). In Figuur 6.5 worden de gemiddel-
de scores voor deze twee soorten tripletten getoond. Op grond van een twee-weg 
variantie-analyse over bovenstaande gegevens worden de volgende resultaten gevonden. 
Het effect van itemtype is significant (F=35.81, df 1/95, p<.001), evenals het effect van 
groep (F=6.93, df 4/95, p<.001) en de interactie (F=5.62, df 4/95, p<.001). In de gezonde 
controlegroep wordt geen verschil gevonden in prestatie tussen de synonymische contro-
letripletten en de metaforische controletripletten (T=1.00, df 30, ns). 
Alle groepen presteerden goed op de synonymische controletripletten: een één-weg-
variantie-analyse over deze tripletten levert geen significant verschil op (F=1.38, df 4/95, 
ns) Een één-weg variantie-analyse over de metaforische controletripletten (Met-c) levert 
wel een significant verschil op (F=7.41, df 4/95, p<.001). Uit de post-hoc-analyses (Schef-
fé) komt naar voren dat de vergelijkingen van de afasiegroep met de aangrenzende groep 
(Subcorticaal) en van de gezonde groep met de groep met de RH-groep significant zijn. 
De prestatie van de groep met linkszijdig hersenletsel zonder afasie op de metaforische 
controletripletten is vergelijkbaar met de prestatie van de gezonde controlegroep, maar 
verschilt ook niet van de RH-groep. Ook deze analyse laat zien dat de niet-afatische groe-
Figuur 6.5 Het gemiddeld aantal correcte Metaforische controletripletten (Met-c) en Synonymische
controletripletten (Syn-c) voor de onderzochte groepen  
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pen een tussenpositie innemen tussen de afatische groep en de gezonde controlegroep, 
terwijl de niet-afatische groepen onderling niet verschillen. 
Invloed van de geassocieerde distractor: 
Metaforische tripletten (Met) versus Metaforische controletripletten (Met-c) 
Om de invloed van de geassocieerde distractor te bepalen zijn de metaforische tripletten 
(Met) en de metaforische controletripletten (Met-c) met elkaar vergeleken (figuur 6.6). Een 
twee-weg variantie-analyse (MANOVA) over bovenstaande gegevens laat het volgende 
zien. Het effect van item is significant (F=214.57, df 1/95, p<.001) evenals het effect 
van groep (F=24.64, df 4/95, p<.001) en de interactie (F=9.60, df 4/95, p<.001). De 
aanwezigheid van de distractor is van grote invloed op de prestatie in de taak. Door de 
afatici kan de distractor het slechtst worden onderdrukt, de controlegroep heeft vrij-
wel geen last van de distractor en de drie niet-afatische groepen nemen een tussen-
positie in tussen de afasiegroep en de controlegroep. Zoals aangegeven verschillen 
deze drie hersenbeschadigde groepen onderling niet. Het verschil tussen de groepen is 
aanwezig bij de metaforische controletripletten en is, gezien de interactie, nog groter 
bij de metaforische tripletten. 
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Figuur 6.6 Het gemiddeld aantal correcte Metaforische tripletten (Met) en Metaforische controletriplet-
ten (Met-c) voor de onderzochte groepen  
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CONCLUSIES EN DISCUSSIE  
De resultaten van het onderzoek van Brownell et al. (1990) werden niet gerepliceerd. 
Evenals uit deze studie bleek weliswaar dat de verwerking van metaforische betekenissen 
voor patiënten moeilijker is dan de verwerking van niet-metaforische secundaire beteke-
nissen. Echter niet patiënten met rechtszijdig corticaal letsel maar afasiepatiënten 
presteerden in de huidige studie slechter op de metaforische tripletten. Dit verschil kan 
mogelijk verklaard worden door het feit dat Brownell et al. (1990) wellicht de RH-
patiënten met de beste prestatie buiten de analyses hebben gehouden. Tevens zijn er geen 
gegevens over de afasiepatiënten bekend en hebben deze in het onderzoek van Brownell 
et al. (1990) mogelijk een lichtere vorm van afasie dan de patiënten in de huidige studie. 
Daarnaast hangt het verschil in resultaten wellicht samen met het systematische verschil in 
woordsoort tussen de twee itemcategorieën, metaforische adjectieven en substantieven 
met een secundaire betekenis. Een dergelijk verschil in woordsoort is in de huidige studie 
vermeden. 
Uit het feit dat alle groepen goed presteerden op de synonymische controletripletten 
blijkt dat de taak door alle groepen goed werd begrepen en dat het activeren van de eerste 
betekenis van een woord voor geen van de groepen een probleem opleverde. Uit de pres-
taties op de metaforische controletripletten kan worden geconcludeerd dat het activeren 
van de metaforische betekenis van een woord (het ‘activatie’-aspect van de taak) wel pro-
blemen oplevert voor mensen met hersenletsel en wel met name voor mensen met afasie.  
Uit de vergelijking van de metaforische tripletten en de metaforische controletriplet-
ten blijkt dat het paraat houden van de activatie van de metaforische betekenis van een 
woord terwijl de letterlijke betekenis door een distractor wordt versterkt (het ‘aandachts’-
aspect van de taak), problemen oplevert voor mensen met hersenletsel. Wederom hebben 
met name mensen met afasie hiermee moeite en niet zoals verwacht mensen met rechts-
zijdig corticaal hersenletsel. 
Opvallend is dat er geen significante verschillen in prestatie werden gevonden tussen 
de drie hersenbeschadigde groepen zonder afasie. Iedere vorm van hersenletsel, waarbij 
geen sprake is van afasie, lijkt dus, ongeacht de plaats van de laesie, het appreciëren van de 
secundaire, (vooral de metaforische) betekenis van woorden te verstoren, met name wan-
neer de context de hoofdbetekenis versterkt. In de huidige studie is dus geen steun 
gevonden voor de veronderstelde specifieke rol van de rechter hemisfeer bij het in stand 
houden van de activatie van de tweede betekenis van woorden of bij de verwerking van 
metaforische woordbetekenissen. De resultaten suggereren zelfs dat juist gebieden in de 
linker hemisfeer, en wel die gebieden in de linker hemisfeer die zijn beschadigd bij mensen 
met afasie, hierin een belangrijke rol spelen. 
Het is merkwaardig dat afasiepatiënten zowel met het ‘activatie’- als het ‘aandachts’-
aspect van de taak veel moeite hebben. Wellicht dat niet zozeer plaats van de laesie als wel 
de omvang van de laesie een rol speelt in de prestaties op de taak en is de laesie in onze 
onderzoeksgroep juist bij de afasiepatiënten omvangrijk. Zo is het denkbaar dat mensen 
met een laesie van vergelijkbare omvang in de rechter hemisfeer of subcorticaal niet wor-
den opgenomen in het revalidatiecentrum, bijvoorbeeld vanwege ernstige gedrags-
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problemen. Dit zijn echter speculaties, want over de omvang van de laesies zijn van de 
patiënten in dit onderzoek onvoldoende gegevens bekend. Omvang van de laesie is wel 
een interessant aspect om mee te nemen in een volgende studie. 
 
 
NOTEN 
1. Om de geschiktheid van de distractoren te beoordelen wordt een priming-experiment uitge-
voerd. Gekeken wordt in hoeverre de gekozen distractoren als ‘prime’ een lexicale decisie (“is 
deze letterreeks een bestaand woord?”) over de eerste betekenis van het doelwoord faciliteren 
bij gezonde proefpersonen. Zo wordt duidelijk of, en in welke mate de distractor de activatie 
van de eerste betekenis van het doelwoord versterkt. 
2. Het experiment is een selectie uit de ‘Metaforentaak’ die bestaat uit totaal 38 tripletten, waar-
van 3 voorbeeldtripletten (Knotters, 1995). Voor het experiment zijn de meest geschikte 
tripletten geselecteerd. Zo werd onder meer gelet op gelijke woordsoort binnen de tripletten, 
op de kwaliteit van de distractor en op het aantalgoede antwoorden bij de gezonde controle-
groep. De selectie is bovendien zo gemaakt dat iedere categorie even veel tripletten bevatte 
(N=7). 
3. Een score van 48 of hoger op AAT-onderdeel TB-1 en TB-3 is genomen omdat vanaf dit 
punt volgens de normering van de AAT geen vooruitgang in woordbegrip meer meetbaar is. 
De Metaforentaak is ontworpen om bij de groep patiënten met een initiële score van 48 of 
hoger het herstel van woordbegrip te meten (Van Loon-Vervoorn et al., 1996; 1998). 
4. Volgens het AATP-programma van de AAT (Graetz et al., 1992) hadden 15 patiënten amnes-
tische afasie, 3 hadden Broca’s afasie, 1 patiënt had Wernicke’s afasie en 1 patiënt had volgens 
de richtlijnen van de AAT een transcorticaal-motorische afasie. 
5. Voor het vergelijken van de groepen op het gebied van beroep is gebruik gemaakt van de 
beroepsclassificatie van de SAN-test (Deelman et al., 1981).  
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APPENDIX 6.1  Materiaal experiment 
Item:  itemnummer, volgorde van aanbieden (de items 9, 12, 14, 22, 26, 30, 34 uit de oorspronkelijke Meta-
forentaak zijn uiteindelijk weggelaten in het experiment, zie ‘Materiaal’) 
Patiënt: percentage patiënten met het goede antwoord; N=133 (33 LH afasie, 35 LH geen afasie, 43 RH, 
22 Subcorticaal) 
Gezond: percentage gezonde controles met het goede antwoord; N=30 
 
Item Doelwoord Synoniem Distractor Patiënt Gezond  
Metaforische tripletten (Met) 
8 HOOFD leider hals  64  90 
vb3 EZEL domoor balken  59  97  
15 NEUS uitsteeksel mond   58  90 
17 BAND relatie fiets   52  90 
29 SERIE heleboel getal   52  93 
28 KLAP tegenslag pijn   42  87 
32 DRAAD samenhang naald  38  90 
24 VOET onderkant teen  31  97 
Secundaire betekenistripletten (Sec) 
vb2 VEL huid schrijven  96  100 
16 PRIJS beloning hoeveelheid  79  90 
11 KENNIS relatie studie  76  87 
19 KOP mok haar  74  90 
23 GEEST spook lichaam  73  90 
27 KWESTIE ruzie oplossing  50  77 
33 HAK houweel voet  37  73 
35 BUS trommel trein  34  87 
Metaforische controletripletten (Met-c) 
7 VOS sluwaard kraan  95  100 
31 STER uitblinker fles  92  100 
20 AAP deugniet rook   92  100 
18 SLAGER beul zolder  90  100 
25 KIST vliegtuig speld   86  100 
5 HAAS lafaard fiets  80  100 
13 PIL boek step   68  97 
Synonymische controletripletten (Syn-c) 
vb1 ARTS dokter plein  100  100 
1 MEESTER onderwijzer  lamp  100  100 
2 LIJM plaksel zolder  99  100 
3 KAT poes eiland  99  100 
6 DWERG kabouter kluis   97  100 
10 MANTEL jas nest  97  100 
21 GROND bodem tand  94  100 
4 WANT handschoen vork  92  100 
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SAMENVATTING 
Hoewel in de praktijk zeker niet alle patiënten met rechtszijdig hersenletsel 
(RH) taalstoornissen blijken te vertonen wordt in de literatuur vaak ge-
sproken over een rechterhemisfeersyndroom. In de eerste plaats worden de 
‘typische’ taalstoornissen van mensen met een rechtszijdig hersenletsel 
(RH) beschreven. De problemen op het gebied van niet-letterlijke taal, 
prosodie en de organisatie van taal worden belicht aan de hand van de 
ideeën van Sabbagh (1999), die stelt dat het onvermogen om de communi-
catieve intentie van de gesprekspartner te achterhalen de onderliggende 
stoornis van de RH-patiënt vormt. In de tweede plaats wordt ingegaan op 
de rol van de rechter hersenhelft in taal en communicatie. Hierbij wordt de 
grove activatie-theorie van Beeman, Friedman, Grafman et al. (1994) beschre-
ven en de wijze waarop deze theorie een aantal typische problemen van de 
RH-patiënt verklaart vanuit de ‘grove’ manier waarop de rechter hersen-
helft betekenissen activeert. Tevens wordt de recente opvatting van 
Tompkins (1999) besproken, die stelt dat de rechter hemisfeer niet zozeer 
betrokken is bij het activeren van betekenissen maar bij het onderdrukken 
ervan. Deze laatste theorie sluit goed aan bij de observatie dat RH-
patiënten vooral problemen lijken te hebben met niet-letterlijke taal en de 
organisatie van taal als de aanvankelijke interpretatie moet worden onder-
drukt en herzien. Naast de bottom-up processen van het activeren of 
onderdrukken van betekenissen lijkt er tevens een rol voor de RH wegge-
legd in top-down processen die uiteindelijk het vormen van mentale 
concepten mogelijk maken. 
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INLEIDING 
Patiënten met een rechtszijdig corticaal hersenletsel kunnen stoornissen in de taal hebben, 
waaraan in de literatuur wordt gerefereerd met diverse termen, zoals rechter-hemisfeer-
syndroom (Brownell, Gardner, Prather et al., 1995), verbaal-communicatie-syndroom (Joanette & 
Goulet, 1994), dyshyponoia (Paradis, 1998), of pragmatische afasie (Joanette & Ansaldo, 1999). 
In diverse studies is getracht de taalverwerking van rechter-hemisfeer(RH)-patiënten, zo-
wel productief als receptief, nader te beschrijven en de mogelijke problemen die eraan ten 
grondslag liggen te analyseren. Hierin keren problemen met niet-letterlijke taal en gestoorde 
prosodie, vaak de meest in het oog springende stoornissen, als thema terug. Deze thema’s 
worden toegelicht in de eerstvolgende paragrafen. Ook de op het eerste gezicht minder 
goed waarneembare problemen zijn inmiddels veelvuldig onderzocht. Dit betreft met 
name problemen met vaardigheden op een hoger niveau van taalverwerking: de mentale 
organisatie van taal.1  
De taalstoornissen van de RH-patiënt hangen op veel gebieden met elkaar samen. De 
laatste jaren is een aantal publicaties verschenen waarin een gemeenschappelijke stoornis 
wordt gesuggereerd die aan deze uiteenlopende problemen ten grondslag zou liggen. In de 
paragraaf ‘Onderliggende stoornis’ wordt deze mogelijke gemeenschappelijke basis onder 
de diverse taalstoornissen na rechtszijdig corticaal letsel besproken. 
Vervolgens worden de rol die de RH speelt bij de taalverwerking en de samenwer-
king tussen de hemisferen nader beschreven. Na een aantal methodische opmerkingen 
worden de specifieke bij taal en communicatie betrokken processen toegelicht, waarvan op 
basis van klinische studies én studies met gezonde proefpersonen wordt aangenomen dat 
zij in de RH plaatsvinden. Deze theorieën kunnen de eerder gesuggereerde onderliggende 
stoornis van de taalproblemen van RH-patiënten wellicht nog verduidelijken. 
 
 
TAALSTOORNISSEN BIJ RECHTER-HEMISFEER-PATIËNTEN 
Niet-letterlijke taal  
Metaforisch, ofwel figuurlijk taalgebruik is een veelvuldig onderzocht onderzoeksterrein 
binnen de verwerking van niet-letterlijke taal bij RH-patiënten. In de literatuur wordt vaak 
aangegeven dat RH-patiënten de neiging hebben om taal letterlijk op te vatten en zich 
laten leiden door slechts een van de interpretaties die mogelijk zijn (Brownell et al., 1995). 
Als de dokter tijdens een onderzoek aan een RH-patiënt vraagt: “Waar loopt u zoal tegen-
aan?” antwoordt deze wellicht: “Nou, tegen de deurpost”. Hoewel dit best een van de 
problemen kan zijn die op dat moment spelen voor de patiënt gezien de mogelijke aanwe-
zigheid van neglect, is voor iedere Nederlander duidelijk dat deze vraag niet letterlijk 
wordt beoogd maar dat wordt geïnformeerd naar de dagelijkse problemen op een breder 
vlak. In een vaak aangehaalde studie van Winner en Gardner (1977) kwam dit reeds naar 
voren. RH-patiënten hadden, in vergelijking met linker-hemisfeer(LH)-patiënten en ge-
zonde volwassenen, moeite met het koppelen van een zin die een metaforische 
uitdrukking bevatte (bijvoorbeeld ‘a heavy heart can really make a difference’) aan een 
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afbeelding die de metaforische betekenis weergaf (een huilend persoon) en kozen vaker de 
letterlijke afleider (een afbeelding van een persoon met een groot, zwaar hart in zijn han-
den). Brownell, Simpson, Birle et al. (1990) onderzochten het gebruik van figuurlijke 
betekenisaspecten van losse woorden aan de hand van items bestaande uit tripletten (vb. 
‘warm’/‘loving’/‘blanket’) waaruit telkens twee woorden moesten worden geselecteerd die 
hetzelfde betekenen. In dit onderzoek vonden zij dat RH-patiënten geneigd waren de 
tweetallen te kiezen op grond van een gemeenschappelijke letterlijke betekenisrelatie 
(‘warm’/‘blanket’), terwijl afatische LH-patiënten vaker voor het correcte, figuurlijk gerela-
teerde paar kozen (‘warm’/‘loving’). Soms lijkt het er in de praktijk op dat wel iets van de 
strekking van een figuurlijke opmerking wordt begrepen. Zo gaf een RH-patiënt op de 
vraag wat het spreekwoord ‘hoge bomen vangen veel wind’ betekent het volgende ant-
woord: “Wanneer je erg lang bent heb je het altijd zwaar te verduren”. Bij verder navragen 
lijkt het echter niet mogelijk voor de patiënt om de letterlijke, concrete interpretatie los te 
laten en kan niet worden ingezien dat de strekking van het spreekwoord in dit geval niets 
met letterlijke hoogte te maken heeft.  
Toch kan niet zonder meer gesteld worden dat RH-patiënten figuurlijke taal altijd let-
terlijk opvatten. Zo werd in de eerdergenoemde studie van Winner & Gardner (1977) na 
de keuze van de afbeelding bij de metaforische uitdrukking gevraagd om de uitdrukking in 
eigen woorden uit te leggen. In een groot aantal gevallen bleek deze uitleg, hoewel de 
patiënt een ‘letterlijke’ afbeelding had gekozen, adequaat te zijn! Deze observatie wijst erop 
dat er waarschijnlijk geen verlies is van kennis over metaforische betekenissen maar dat de 
activatie van deze kennis kwetsbaar is. In dit soort taken worden namelijk door de aard 
van de afleidende plaatjes vooral de letterlijke betekenisaspecten van de doelzin onder-
steund. Wellicht is het hierdoor voor de RH-patiënten moeilijk om de letterlijke 
interpretatie ervan te onderdrukken ten gunste van de ervan afgeleide figuurlijke. De door 
ons uitgevoerde replicatie van het onderzoek van Brownell et al. (1990) lijkt deze verkla-
ring te steunen. RH-patiënten maakten veel fouten wanneer binnen een triplet 
(‘hoofd’/‘leider’/‘hals’) het afleidende woord ‘hals’ semantisch verwant was aan de letter-
lijke hoofdbetekenis van het doelwoord ‘hoofd’. Het aantal fouten was aanzienlijk minder 
als een dergelijke verwantschap ontbrak, zoals bij het triplet ‘aap’/‘deugniet’/‘rook’. Het 
lijkt erop dat de door de afleidende plaatjes of woorden opgedrongen (letterlijke) interpre-
tatie niet of met moeite door de RH-patiënt kan worden herzien (Heesbeen, Van Loon-
Vervoorn & Kooij, 1998)2. 
Ook bij andere vormen van niet-letterlijke taal, zoals ironisch of sarcastisch taalgebruik 
(“Hij is geniaal” als wordt bedoeld “hij is dom”), indirecte vragen (“Het raam staat open”, als 
je graag wilt dat het wordt dichtgedaan), understatements ( “Dat is een leuke fiets” om be-
wondering uit te spreken over een nieuwe motor), kunnen RH-patiënten moeite hebben 
met het achterhalen van de bedoeling en wordt de uiting vaak letterlijk opgevat. Ook hier 
kunnen we echter niet zonder meer stellen dat dit wordt veroorzaakt door een ‘letterlijke 
attitude’. Conventionele niet-letterlijke uitingen worden namelijk vaak adequaat door RH-
patiënten verwerkt. Wellicht wordt bij veel gebruikte uitingen de bedoelde betekenis au-
tomatisch en niet via de letterlijke betekenis geactiveerd. Pas wanneer de uiting minder 
gebruikelijk is, komen de problemen naar voren omdat een aanvankelijk gemaakte letterlij-
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ke interpretatie van de bedoeling van de gesprekspartner moet worden herzien (Joanette, 
Goulet & Hannequin, 1990).  
Prosodie 
Patiënten met rechtszijdig corticaal letsel hebben vaak moeite met het verwerken van pro-
sodie, zowel productief als receptief. Prosodie is een aspect van taal waarmee zowel de 
connotatieve als de denotatieve betekenis van woorden en zinnen wordt gemoduleerd 
door middel van toonhoogte, intensiteit en timing (Emmorey, 1987). Door het gebruik 
van prosodie kan dus affectieve ofwel emotionele informatie worden overgebracht. Bijvoor-
beeld, door te spreken op een bepaalde toonhoogte kan worden aangegeven dat het 
onderwerp van gesprek je tegen staat of dat je moeite hebt met de manier waarop het 
gesprek wordt gevoerd. Ook kan met behulp van prosodie linguïstische informatie worden 
gegeven, zoals lexicale informatie (vergelijk vóórkomen en voorkómen), informatie over 
het zinstype (bijvoorbeeld stellend, vragend, gebiedend) of informatie over welke begrip-
pen nieuw zijn in een zin (Brownell et al., 1995). De spontaan gesproken taal van RH-
patiënten wordt doorgaans beschreven als vlak en monotoon. Dit ontbreken van variatie 
in toon, klemtoon of emotionele kleuring in de spraak, of een stoornis in het herkennen 
van deze aspecten in de spraak van anderen wordt in de literatuur aprosodie genoemd 
(Brownell et al., 1995). 
In onderzoek naar de affectieve prosodie bij RH-patiënten vonden Tucker, Watson 
& Heilman (1977) dat de opdracht aan RH-patiënten om zinnen een bepaalde emotionele 
kleuring te geven (bijvoorbeeld door deze op boze dan wel op vrolijke toon voor te lezen) 
leidde tot prosodische patronen die door naïeve personen niet van elkaar konden worden 
onderscheiden. Ook in andere studies werd gevonden dat het overbrengen van emotionele 
informatie via prosodie bij RH-patiënten verstoord lijkt te zijn (Baum & Pell, 1999). Dit 
wijst erop dat er problemen zijn met de productie van affectieve prosodie na beschadiging 
van de RH. De aan de begripskant gevonden stoornissen in emotionele prosodie dienen 
evenwel met omzichtigheid te worden geïnterpreteerd omdat de emotionele prosodie van 
een uiting doorgaans sterk samenhangt met de inhoud (Brownell et al., 1995). Met behulp 
van een taak waarbij prosodische aspecten van inhoudelijke aspecten werden gescheiden 
door de aangeboden zinnen via filtering onverstaanbaar te maken werd echter door Heil-
man, Bowers, Speedie et al. (1984) gevonden dat de affectieve prosodie bij patiënten met 
rechtszijdig corticaal letsel minder goed werd verwerkt in vergelijking met patiënten met 
linkszijdig corticaal letsel (afasie) en een gezonde controlegroep.  
Over de verwerking van linguïstische prosodie na links- en rechtszijdig hersenletsel is 
minder duidelijkheid. De meeste studies hebben zich gericht op de zinsmelodie en de 
gevolgen van linkszijdig corticaal letsel die zijn gevonden op dit gebied zijn in sommige 
studies gelijk (Baum & Pell, 1997) en in andere studies weer ernstiger dan de gevolgen van 
rechts corticaal letsel (Emmorey, 1987). Binnen het Heilman-paradigma presteerden RH-
patiënten echter slechter dan LH-patiënten bij de verwerking van onverstaanbare linguïs-
tisch-prosodische zinnen, hoewel dit verschil niet zo duidelijk was als voor affectieve 
prosodie (Heilman et al., 1984). 
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In een recent overzichtsartikel wordt door Baum & Pell (1999) de op het oog zo inzichte-
lijke verdeling van prosodische stoornissen bij RH- en LH-patiënten echter weer sterk in 
twijfel getrokken. Alleen op woordniveau zou sprake zijn van eenduidige lateralisatie in die 
zin dat de LH betrokken is bij het verwerken van linguïstische prosodie. Op een hoger 
niveau van organisatie, bijvoorbeeld het zinsniveau, zijn de resultaten minder duidelijk. Het 
lijkt erop dat de prosodische processen bilateraal worden aangestuurd, of het nu gaat om 
emotionele kleuring (affectieve prosodie) of om modulering van de zinsstructuur (linguïs-
tische prosodie). 
Organisatie 
De conversatiestijl van RH-patiënten wordt in de literatuur vaak omschreven als onsa-
menhangend, van-de-hak-op-de-tak-springend, breedsprakig en weinig informatief 
(Fredriksen & Stemmer, 1993). Als RH-patiënten wordt gevraagd een gebeurtenis te be-
schrijven dan hebben zij vaak moeite met het overbrengen van de kern van het verhaal. Er 
wordt te weinig essentiële inhoudelijke informatie gegeven en er wordt te veel uitgeweid 
over onbelangrijke details. Als bijvoorbeeld wordt gevraagd iets te vertellen over de wacht-
kamer van de dokter dan kan het zijn dat de patiënt perifere details beschrijft, zoals het 
folderrek dat in de kamer staat of de schilderijen aan de muur, zonder iets te zeggen over 
wachtende mensen en hun ongemakken (Myers, 1993). Het lijkt erop dat veel van deze 
taalproblemen te maken hebben met de zogenaamde macrostructuur (Fredriksen & 
Stemmer, 1993) van taal, met het vormen van een coherente mentale representatie van een 
verhaal of gesprek. Wanneer deze organisatie ontbreekt, kan het voor de patiënt moeilijk 
zijn om hoofd- en bijzaken te onderscheiden en de kern van een verhaal vast te houden 
(Hough, 1990).  
Het aanbrengen van coherentie lijkt een sleutelbegrip als het gaat om het organiseren 
van taal. Voor coherentie is enerzijds het leggen van verbanden tussen de talige elementen 
van het gehoorde en anderzijds het integreren van nieuwe informatie met de reeds be-
staande representaties noodzakelijk. Deze nieuwe informatie bestaat niet alleen uit talige 
informatie maar bevat ook informatie over het gedrag van de gesprekspartner en de con-
text waarbinnen het gesprek plaatsvindt. Zowel de luisteraar als degene die aan het woord 
is, leggen dus voortdurend verbanden om uiteindelijk de informatie te integreren tot één 
coherent geheel. Veel studies hebben zich dan ook gericht op het vermogen van RH-
patiënten om al luisterend impliciete informatie te infereren uit de gegeven informatie 
(begrip) en aan de andere kant als spreker de talige elementen zo te kiezen dat de bood-
schap overkomt (productie). In het algemeen heeft het onderzoek op dit gebied zich meer 
gericht op het begrip dan op de productie. Infereren is daarom een steeds terugkerend the-
ma binnen het ‘discourse’-onderzoek. In de volgende taak moest bijvoorbeeld een verband 
worden gelegd tussen twee zinnen om te beslissen of de derde zin waar is of niet waar: 
Barbara had genoeg van het geschiedenisboek 
Ze was al vijf jaar bezig met het schrijven ervan 
Barbara had geen zin meer in het lezen van het geschiedenisboek. Waar / Niet waar? 
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RH-patiënten bleken meer moeite te hebben met het beantwoorden van dergelijke infe-
rentievragen dan met vragen over expliciet gegeven informatie (Brownell, Potter, Bihrle et 
al., 1986). In vergelijkbaar onderzoek met langere teksten werden echter strijdige resultaten 
gevonden, in die zin dat het verschil in de verwerking van impliciet en expliciet in de tekst 
aanwezige kennis niet altijd werd gevonden (Beeman, 1993; Stemmer & Joanette, 1998). 
Tompkins (1995) suggereerde dat er wellicht verschillende typen inferenties zijn, waaron-
der inferenties die gebaseerd zijn op algemene kennis van de wereld en inferenties die vragen 
om integratie van linguïstische informatie die puur uit de tekst of het gesprek te halen is. Mo-
gelijk zijn inferenties waarbij een groot beroep wordt gedaan op de context en kennis van 
de wereld voor RH-patiënten moeilijker dan meer op taal gebaseerde (linguïstische) infe-
renties. Immers, de eerste steunen mogelijk meer op visuospatiële informatieverwerking 
die aan de RH wordt toegeschreven, terwijl bij de verwerking van linguïstische inferenties 
meer participatie van de LH wordt verwacht (Tompkins, 1995). Problemen met het infere-
ren, van welke aard dan ook, leiden echter ontegenzeggelijk tot problemen met het 
vormen van een coherente, mentale representatie van de inhoud van een gesprek of ver-
haal. Toch is er nog steeds geen consensus over het feit dat RH-patiënten een stoornis 
hebben in het opbouwen van conceptuele modellen. Fredrikson & Stemmer (1993) legden 
in een gevalsstudie onder andere een verhaal voor over een vrouw in een neerstortend 
vliegtuig, die later in het verhaal alles gedroomd blijkt te hebben. Zij vonden geen bewijs 
voor een stoornis in het integreren van informatie tot één geheel. Wel vonden zij dat de 
patiënt moeite had met het herzien van de aanvankelijk gemaakte interpretatie; in plaats van 
het opnieuw bezien van alle elementen van het verhaal in een nieuw model, namelijk dat 
van een droom, zocht zij naar verbanden waarbij alles binnen het aanvankelijk geactiveer-
de model van een vliegtuigongeluk kon worden geplaatst (“de vrouw beleefde alles weer 
opnieuw in haar droom”). Dit soort gegevens wijst erop dat RH-patiënten wel in staat zijn 
tot het maken van correcte gevolgtrekkingen; zij lijken echter problemen te hebben met 
een eventuele herziening ervan als het vervolg van een gesprek of verhaal daarom vraagt. 
Het herzien van een gemaakte interpretatie kan van groot belang zijn voor het be-
grijpen van verbale humor. De essentie van verbale humor is namelijk vaak het oplossen 
van een incongruentie tussen een initiële betekenisactivatie en het vervolg (Bihrle, Brow-
nell & Powelson, 1986; Joanette et al., 1990). Een voorbeeld: 
Het is ‘s avonds negen uur. De ouders van de vierjarige Robin zijn naar de bioscoop en oma 
past op. Robin begint te gapen en oma zegt glimlachend: “Wel Robin, wat zou je denken van 
een verhaaltje voor het naar bed gaan?” Robin knikt en zegt: “Dat is goed oma, wat wilt U 
graag horen?”. 
Gezien de situatie van het verhaal, namelijk een oma die oppast bij een vierjarig kind, ligt 
het voor de hand dat oma de intentie heeft om aan Robin een verhaaltje te vertellen, ook 
al is de door haar gekozen vorm ambigu. De opmerking van Robin suggereert evenwel het 
tegenovergestelde (Robin wil zelf een verhaaltje vertellen), hetgeen bovendien niet plausi-
bel is gezien zijn leeftijd. De incongruentie tussen de aanvankelijke interpretatie en de 
opmerking van Robin kan worden opgeheven door terug te gaan naar de vraag van oma 
en de aanvankelijke interpretatie aan te passen. Of een dergelijke grap wordt begrepen 
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hangt derhalve af van de vaardigheid tot het maken van dit soort herinterpretaties, een 
vaardigheid waarin mensen onderling sterk verschillen en die kan zijn aangedaan na een 
beschadiging in de RH. 
Onderliggende stoornis 
Omdat de taalstoornissen van RH-patiënten op veel gebieden met elkaar lijken samen te 
hangen, is door een aantal auteurs gezocht naar een gemeenschappelijke stoornis die ten 
grondslag ligt aan de verschillende problemen. Zo stelde Myers (1991) dat een stoornis in 
het infereren de oorzaak is van de meeste, zo niet alle communicatieve stoornissen die 
RH-patiënten vertonen. Zij beargumenteerde dat vooral de moeite met het afleiden van 
impliciete informatie een rol speelt in de pragmatische stoornissen in de conversatie, in de 
neiging om metaforen en ironische uitingen letterlijk op te vatten, de moeite met prosodie 
en zelfs de emotionele en visuele problemen van RH-patiënten.  
Anderen (Brownell et al., 1995) maakten dit idee nog iets concreter door te suggere-
ren dat de RH-patiënt problemen heeft zodra de bedoeling van een uiting, die op een 
bepaalde manier en in een bepaalde context wordt gegeven, moet worden afgeleid. Het 
vermogen om te achterhalen wat de conversatiepartner bedoelt, met andere woorden het 
achterhalen van de communicatieve intentie uit de boodschap en de context, lijkt het onderlig-
gende probleem te zijn van de taalstoornissen van mensen met RH-letsel (Sabbagh, 1999).  
De bedoeling van een uiting wordt slechts voor een deel via de gebruikte woorden en 
de gekozen zinstructuur overgebracht. Waarschijnlijk zeggen wij in zelfs meer dan de helft 
van de gevallen niet letterlijk wat wij bedoelen (Paradis, 1998). Wij gebruiken figuurlijke 
taal, ironie, understatements en prosodie om veel informatie op een indirecte en impliciete 
manier over te brengen. Als spreker zorgen wij er daarentegen toch voor dat onze ge-
sprekspartner ons goed en snel begrijpt, doordat wij rekening houden met de kennis van 
de ander en taal ‘op maat’ leveren. Sabbagh (1999) noemt dit heel beeldend discourse 
tailoring. Als luisteraar kunnen wij door het integreren van hetgeen letterlijk wordt gezegd, 
de toon ervan (prosodie) en kennis over de spreker en de context waarover wordt gespro-
ken de bedoeling van de spreker afleiden (Brownell et al., 1995). Neem het volgende 
voorbeeld van Gibbs (1999): 
Jaap: Ga je naar dat feest aanstaand weekend? 
Roos: Heb je niet gehoord dat Jeroen er heen gaat? 
Om te beginnen is het antwoord van Roos in dit voorbeeld letterlijk een vraag, maar toch 
wordt door Jaap begrepen dat het als antwoord is bedoeld. Bij de interpretatie van het 
antwoord spelen vervolgens de omstandigheden en (gemeenschappelijke) kennis van de 
communicatiepartners hierover een grote rol. Immers, als bekend is dat Roos Jeroen erg 
graag mag, zal het antwoord door Jaap als ‘ja’ worden geïnterpreteerd. Als Jaap weet dat zij 
Jeroen niet mag, dan zal hij afleiden dat Roos bedoelt dat ze niet bij het feest zal zijn 
(Gibbs, 1999). Dit voorbeeld illustreert hoe de spreker uitgaat van de kennis van de luiste-
raar en hoe de luisteraar de communicatieve intentie afleidt uit de context.  
Het achterhalen van de communicatieve intentie is evenwel geen eenmalige activiteit. 
De informatie over de communicatieve bedoeling van de gesprekspartner wordt tijdens 
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een conversatie continu bijgehouden en bijgesteld. De communicatieve intentie vormt 
derhalve een mentale propositionele representatie die voortdurend wordt aangevuld en 
indien nodig wordt aangepast. 
Problemen met het achterhalen en het continu bijstellen van de communicatieve in-
tentie vormen wellicht de globale stoornis die ten grondslag ligt aan de eerder genoemde 
problemen die we zien bij RH-patiënten. Het is de vraag in hoeverre dit proces zich be-
perkt tot het gebied van taal en communicatie. Het lijkt echter wel een gemeenschappelijke 
factor te zijn onder de moeilijkheden met niet-letterlijke taal, prosodie en de organisatie-
problemen die worden aangetroffen bij RH-patiënten. 
 
 
DE ROL VAN DE RECHTER HEMISFEER IN TAAL EN COMMUNICATIE 
Methodische problemen 
De notie van een bijdrage van de RH aan het talig functioneren is vrij recent ontstaan en 
was tot voor kort vrijwel uitsluitend gebaseerd op casuïstische observaties. Er bleken pati-
enten te zijn met op het eerste gezicht normale taalverwerking voor wat betreft de basale 
aspecten van taal, zoals woordvinding en zinsconstructie die mis gaan wanneer er sprake is 
van afasie. Bij nadere observatie kwamen evenwel afwijkingen in het taalgedrag aan het 
licht, zoals letterlijke interpretatie, prosodische stoornissen, moeite met de grote lijn, et 
cetera. In de laatste decennia van de vorige eeuw is het onderzoek verschoven van gevals-
studies naar groepsstudies en daarmee lijkt het erop dat wij het aanvankelijk ontstane beeld 
van de bijdrage die de RH levert aan communicatief gedrag moeten herzien. Zo leek het 
bijvoorbeeld in eerste instantie zo te zijn dat de LH vooral bemoeienis had met linguïsti-
sche prosodie en de RH met affectieve prosodie. Recent onderzoek op basis van 
groepsstudies toont evenwel aan dat beide aspecten van prosodie een samenspel van beide 
hersenhelften veronderstellen zonder dat duidelijk is of er sprake is van dominantie (Baum 
& Pell, 1999). 
Het is echter de vraag of op basis van dit soort groepsstudies adequate uitspraken 
kunnen worden gedaan over de rol van de RH in het taalverwerkingsproces. Deze studies 
zijn veelal gebaseerd op steekproeven met patiënten die onderling sterk van elkaar ver-
schillen in de lokalisatie van de laesie of de grootte ervan. Mede doordat er sprake kan zijn 
van verschillende laesies zijn de onderzochte groepen RH-patiënten verre van homogeen. 
In veel studies werd gevonden dat zeker niet alle onderzochte patiënten communicatie-
stoornissen vertoonden (Joanette et al., 1990). Er wordt wel geopperd dat naar schatting 
slechts de helft van de RH-patiënten verbale communicatiestoornissen heeft, zoals de helft 
van de LH-patiënten afasie heeft (Joanette & Goulet, 1994; Van Loon-Vervoorn, Hees-
been & De Vries, 1996). 
Een andere kanttekening die moet worden geplaatst betreft de aard van de functione-
le organisatie van beide hersenhelften. Er zijn aanwijzingen dat in de RH, in vergelijking 
met de LH, meer diffuse verbindingen aanwezig zijn, wat wellicht een grotere interregionale 
interactie tussen neuronen mogelijk maakt. Hierdoor zijn de processen in de RH waar-
HOOFDSTUK 7 
104 
schijnlijk minder afhankelijk van andere processen en is er een grotere variëteit aan strate-
gieën om een doel te bereiken mogelijk dan in de LH (Beeman & Chiarello, 1998b).  
Tevens lijkt de lokalisatie van processen in de LH duidelijker te zijn dan in de RH. 
Zo vinden er in de LH processen betreffende woordvinding en syntactische codering 
plaats, die een duidelijke lokalisatie kennen (Gazzaniga, Ivry & Mangun, 1998). De diffuse-
re lokalisatie van processen binnen de RH kan mogelijk de grote variatie in het talig 
(dis)functioneren van RH-patiënten bij laesies van vergelijkbare omvang en lokalisatie 
verklaren. Deze variatie is groter dan het geval is bij LH-patiënten (Beeman & Chiarello, 
1998a) en bemoeilijkt daardoor het eenduidig in kaart brengen van de rol van (gebieden 
van) de RH in de communicatieve processen. 
Grove activatie van betekenissen 
Ondanks de genoemde methodische problemen en vooral dankzij priming-onderzoek3 bij 
gezonde proefpersonen is er toch steeds meer eenduidigheid ontstaan over de wijze waar-
op de hemisferen samenwerken. Duidelijk is dat de RH evenals de LH bij alle onderdelen 
van taalverwerking is betrokken, maar dat de bijdragen van beide hemisferen kwalitatief 
verschillend zijn (Beeman & Chiarello, 1998b). Beeman, Friedman, Grafman et al. (1994) 
vormden hierover op basis van priming-onderzoek een theorie van coarse coding ofwel grove 
activatie. Volgens deze theorie liggen aan de selectie van (woord)betekenissen twee mecha-
nismen ten grondslag, namelijk automatische spreiding van activatie en meer gecontro-
leerde strategische verwerking (Collins & Loftus, 1975; Beeman et al., 1994; Anaki, Faust 
& Kravetz, 1998). Door middel van de spreiding van activatie komt het semantisch veld 
van woorden beschikbaar; aanvankelijk activeert de LH in de woordverwerking kortston-
dig een klein aantal hoog gerelateerde associaties en zorgt de RH op de achtergrond voor 
een zwakkere grove activatie van zowel nauw verwante als perifere associaties voor een 
langere tijd. Vervolgens is het met name de LH die de betekenissen selecteert die met de 
context overeenstemmen, door strategische activatie van de relevante begrippen en inhibi-
tie van de irrelevante begrippen. De inbreng van de RH in de selectie en inhibitie van 
betekenissen is veel beperkter.  
Metaforische betekenissen 
In deze grove activatie-theorie speelt de RH een belangrijke rol in de verwerking van niet-
letterlijke taal, zoals de verwerking van metaforen. Deze betrokkenheid is ook bevestigd in 
PET-studies. Bij het beoordelen van zinnen met een metaforische strekking was de door-
bloeding van de RH groter dan bij het beoordelen van zinnen met een meer letterlijke 
betekenis (Bottini, Corcoran, Sterzi, et al., 1994). Wanneer blijkt uit de context dat de 
initiële betekenis die is geactiveerd niet van toepassing is dan kan de LH alsnog de door de 
RH beschikbaar gehouden alternatieven (die eerder wellicht door de LH werden geïnhi-
beerd) alsnog ‘raadplegen’ teneinde de oorspronkelijke betekenis te herzien (Anaki et al., 
1998). Bij een disfunctie van de RH zou deze herziening bemoeilijkt kunnen zijn omdat de 
grove activatie van het semantisch veld onvolledig is of omdat de activatie van de begrip-
pen erin is verstoord. 
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Binnen de grove activatie-theorie wordt geen onderscheid gemaakt tussen metaforische en 
niet-metaforische betekenisaspecten uit de periferie van het semantisch veld. Toch lijkt de 
RH een specifieke rol te spelen in de verwerking van metaforische betekenissen. In het 
eerdergenoemde onderzoek van Heesbeen et al. (1998), waarbij uit tripletten twee woor-
den moesten worden gekozen die hetzelfde betekenen, waren naast metaforische tripletten 
(‘hoofd’/‘leider’/‘hals’) ook tripletten opgenomen die gebaseerd waren op een niet-
metaforische, perifere betekenisrelatie (‘hak’/‘houweel’/‘voet’). Gevonden werd dat RH-
patiënten ook met deze tripletten moeite hadden, echter minder dan met de metaforische 
tripletten. Dit bevestigt de stelling van Brownell et al. (1995) dat de verwerking van figuur-
lijke betekenissen meer steunt op de RH dan de verwerking van niet-metaforische 
secundaire betekenissen. 
Inferenties 
De grove activatie-theorie gaat bovendien verder dan het woordniveau. Als wij lezen of 
luisteren naar een verhaal activeren wij aanvankelijk waarschijnlijk vele mogelijke ideeën 
die ermee te maken hebben. Als gesproken wordt over een raket die klaar staat, dan wor-
den situaties en begrippen die daarmee te maken hebben geactiveerd, zoals het lanceren 
van die raket, het aftellen en lawaai. Door gebruik van dergelijke voorspellende inferenties zijn 
wij soms in staat de clou van een verhaal te voorspellen of iemands zin af te maken. Uit-
eindelijk wordt op basis van de tekst en context de meest passende gevolgtrekking 
gekozen die de gebeurtenissen aan elkaar relateert en waardoor de samenhang duidelijk 
wordt. Als eerst wordt gesproken over de raket die klaar staat en vervolgens wordt gezegd 
dat de raket in de ruimte verdween, dan wordt hieruit afgeleid dat de raket inderdaad ge-
lanceerd is (samenhang-inferentie). Beeman, Bowden & Gernsbacher (2000) toonden recent 
aan dat de RH bij het infereren met name deze brede semantische activatie voor zijn reke-
ning neemt en dus de voorspellende inferenties, en dat de LH dominante betekenissen 
activeert en uiteindelijk op grond van een samenhang-inferentie een selectie maakt om een 
coherente representatie van de tekst te maken die kan worden gebruikt in de verdere ver-
werking. 
Onderdrukken van de eerste interpretatie 
De grove activatie-theorie is echter niet alom geaccepteerd. Volgens sommige onderzoe-
kers zouden RH-patiënten wel degelijk in staat zijn meerdere betekenissen te activeren 
(voor een overzicht zie Tompkins & Baumgaertner, 1998). Het probleem van deze patiën-
ten zou volgens Tompkins, Lehman & Baumgaertner (1999) niet zozeer gelegen zijn in het 
activeren van een breed betekenisveld maar in het onderdrukken (suppression) van de eerste 
interpretatie. Een dergelijke opvatting kan de problemen die RH-patiënten hebben met het 
herzien van een mentaal model of met verbale humor die eerder aan de orde kwamen 
goed verklaren. Zeer recent hebben Tompkins, Baumgaertner & Lehman et al. (2000) ook 
daadwerkelijk aangetoond dat RH-patiënten niet in staat waren om irrelevante interpreta-
ties gedurende langere tijd te onderdrukken, hetgeen gezonde proefpersonen wel in staat 
waren te doen. Daarnaast kwam in deze laatste studie naar voren dat individuele verschil-
len van RH-patiënten in het onderdrukken van eerste interpretaties de individuele ver-
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schillen in taalbegrip kunnen voorspellen. Dit gegeven zou in de toekomst wel eens een 
belangrijk uitgangspunt kunnen gaan vormen in de screening en diagnostiek van de taal-
stoornissen van RH-patiënten. 
Organisatie 
De rol van de RH kan echter niet worden gereduceerd tot wat is aangeduid met ‘coarse 
coding’, het activeren en vasthouden van de semantische velden van de betreffende con-
cepten, of tot het onderdrukken van aanvankelijke, irrelevante interpretaties. Gezien de 
problemen die RH-patiënten hebben met het organiseren van taal, waarbij het vaak niet 
lukt een coherent geheel op te bouwen of een reeds gevormde interpretatie niet kan wor-
den herzien, lijkt het erop dat de problemen niet alleen de bottom-up processen zoals 
‘coarse coding’ of ‘suppression’ betreffen. Ook de meer top-down aangestuurde processen 
zoals de constructie van mentale modellen en het aanbrengen of achterhalen van de com-
municatieve intentie lijken te zijn verstoord (Beeman & Chiarello, 1998a). Het lijkt erop 
dat de RH-patiënt niet veel verder kan kijken dan de informatie-eenheden die op dat mo-
ment worden verwerkt. Een gesprek dat wordt gevoerd of een verhaal dat wordt verteld 
krijgt hierdoor gemakkelijk een onsamenhangend karakter omdat de interne organisatie 
alleen maar ‘lineair’ en niet vanuit een overkoepelend thema kan worden opgebouwd. Dit 
soort top-down-processen, die samenhangen met globale vaardigheden zoals intelligentie 
en creativiteit, veronderstellen een veelvoud aan cognitieve operaties, waarin de RH een 
belangrijke rol lijkt te spelen. 
 
 
CONCLUSIES 
De typische RH-patiënt wordt in de literatuur beschreven als een patiënt die vooral de 
neiging heeft om figuurlijke taal, indirecte vragen en ironische opmerkingen letterlijk op te 
vatten, die vlak en monotoon spreekt en die ongeorganiseerd van de hak op de tak springt 
tijdens een conversatie. Het onderliggende probleem van de RH-patiënt lijkt het niet of 
moeilijk kunnen achterhalen van de communicatieve intentie van de gesprekspartner te 
zijn, gegeven de aard van de talige uiting, de manier waarop en de context waarin iets 
wordt gezegd. De laatste jaren zijn er veel tegenstrijdige resultaten gevonden in klinische 
groepsstudies bij RH-patiënten, wat kan worden verklaard door het feit dat niet alle RH-
patiënten taalstoornissen vertonen (zoals ook niet alle LH-patiënten afatisch zijn) maar 
mogelijk ook door de diffuse organisatie van de RH in vergelijking met de meer specifieke 
lokalisatie van functies in de LH. Vooral dankzij onderzoek bij gezonde proefpersonen is 
de rol van de RH in de taalverwerking toch duidelijker geworden. Aangenomen wordt dat 
de RH een belangrijke rol speelt in zowel bottom-up processen, die betrokken zijn bij het 
activeren van een breed semantisch veld en het onderdrukken van een aanvankelijk ge-
maakte interpretatie, als bij top-down processen die (uiteindelijk) het vormen en eventueel 
herzien van mentale concepten mogelijk maken. Kortom, de rol van de RH in de taal en 
communicatie wordt vooral zichtbaar op het gebied van de verwerking van betekenis, zowel 
productief als receptief, en wel op alle niveaus van de taalverwerking: het woordniveau, 
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het zinsniveau en grotere gehelen. De rol van de RH in de taal en communicatie ten op-
zichte van de LH lijkt daarmee te zijn verschoven van ondergeschikt hulpje naar volwaardige 
partner. 
 
 
NOTEN 
1. Bij de hier te bespreken taalproblemen ten gevolge van RH-letsel ligt het accent op lexicale en 
semantische verwerking van geschreven en gesproken taal. Dit houdt in dat niet nader wordt 
ingegaan op meer perifere problemen van taalgebruik die kunnen ontstaan door stoornissen in 
de waarneming, bijvoorbeeld in de visuele analyse met als gevolg een verwaarlozingsdyslexie, 
of door stoornissen op het niveau van de fonemische of grafemische output (Ellis & Young, 
1988), hetgeen respectievelijk kan leiden tot apraxie of dysgrafie. 
2. In deze studie presteerde echter niet alleen de RH-groep slechter dan de gezonde controles op 
de metaforische items met een letterlijke afleider, dit was ook het geval voor de andere onder-
zochte groepen (LH-patiënten met afasie, LH-patiënten zonder afasie en een groep met 
subcorticaal letsel). Gesuggereerd wordt dat, wanneer daadwerkelijk alle patiënten met RH-
beschadiging worden geïncludeerd zoals in deze studie, de prestatie van de RH-groep hoger 
uitvalt dan in de meeste studies. Wellicht worden in veel RH-onderzoek juist de patiënten met 
een typisch RH-beeld meegenomen. 
3. In priming-onderzoek wordt een woord (prime) visueel of auditief aangeboden. Vervolgens 
verschijnt er na een bepaalde tijd wederom een woord (target), waarvan de proefpersoon bij-
voorbeeld moet beoordelen of het een bestaand woord is of niet (lexicale decisietaak). Een 
bekend gegeven is dat lexicale decisie bij targets waaraan een semantisch gerelateerde prime is 
vooraf gegaan sneller verloopt dan bij een ongerelateerde prime. Door gebruik te maken van 
aanbieding in het linker of rechter visuele veld kan de rol van de hemisferen in de woordver-
werking afzonderlijk worden onderzocht. 
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SAMENVATTING 
De behandelopzet, -methode en de ontwikkelde instrumenten voor een 
nieuwe, zeer praktijkgerichte behandelvorm voor mensen met afasie wor-
den beschreven. De individuele communicatieve behoeften zijn een 
belangrijk uitgangspunt van deze behandeling. Specifiek hiervoor en voor 
het in kaart brengen van de communicatieve problemen, is een instrument, 
de Behoeften-Inventarisatie en Probleem-Analyse van Communicatieve activiteiten 
(BIPAC), ontwikkeld. In de behandeling wordt de oefensituatie in kleine 
stappen steeds praktischer en natuurgetrouwer gemaakt, totdat de patiënt 
daadwerkelijk in het dagelijks leven oefent. Daarnaast zijn een praktisch 
communicatieadvies, het gebruik van hulpmiddelen op maat en het betrek-
ken van de direct betrokkene belangrijke aspecten binnen de behandeling. 
Ook voor het stellen van doelen en het evalueren van de behandeling is 
een instrument, de Birkhovense Evaluatieschaal Behandeldoelen Afasie (BEBA), 
ontwikkeld. Geconcludeerd wordt dat een praktijkgerichte behandeling 
zoals deze veel tijd en creativiteit van de behandelaar vergt, maar naar 
verwachting zorgt voor een vermindering van de communicatieve beper-
kingen en mogelijk een vermindering van de handicap van de afasiepatiënt. 
NAZORG: ERVARINGEN VANUIT EEN PRAKTIJKGERICHTE BEHANDELING 
  113 
INLEIDING 
Onder nazorg wordt in het algemeen het voorbereiden van de patiënt en omgeving op de 
situatie na beëindiging van de therapie verstaan. Nazorg voor de afasiepatiënt houdt voor 
veel logopedisten in dat er meer aandacht wordt besteed aan de toekomstige dagbesteding 
van de patiënt. Door de communicatieve problemen zijn de terugkeer in het arbeidsproces 
en het uitvoeren van vroegere hobby’s vaak onmogelijk. Patiënten worden in contact ge-
bracht met activiteitencentra, afasiesozen van de Afasie Vereniging Nederland en passende 
clubs, om een nieuwe en zinvolle tijdsbesteding te vinden. Ook ondersteuning bij de ver-
werking en acceptatie van de handicap wordt vaak als een onderdeel van nazorg beschouwd. 
Door patiënten en betrokkenen in contact te brengen met patiëntenverenigingen, partner-
gespreksgroepen of in sommige situaties een psycholoog, worden de mogelijkheden voor 
steun op psychosociaal gebied na beëindiging van de therapie aangegeven. Vaak valt onder 
de noemer nazorg tevens de ‘afbouw’ van de therapie, waarbij de nadruk wordt gelegd op 
het ‘functioneel taalgedrag’, dat wil zeggen, het hanteren van taal in een sociale context. 
(De Boer & Van Harskamp, 1993). De patiënt moet na de behandeling weer verder in het 
dagelijks leven en de therapie moet derhalve goed aansluiten bij de dagelijkse praktijk. In 
1997 is met name vanuit deze gedachte het nazorgproject ‘Trainingscentrum voor mensen met 
afasie’ gestart in Verpleeg- en reactiveringscentrum Birkhoven, te Amersfoort1, waarop 
later in dit hoofstuk wordt ingegaan.  
De laatste jaren zijn er op het gebied van nazorg nog diverse andere projecten ge-
start, die in hun aanbod de verschillende aspecten van nazorg verenigen, zoals het 
Afasiecentrum in Capelle aan de IJssel, het Afasie-Trainingscentrum in Rotterdam en de 
Communicatiegroep in Venlo. Het behandelaanbod van deze projecten bestaat uit dagop-
vang, waarbinnen enerzijds aandacht wordt besteed aan ontspanning (dagbesteding) en 
anderzijds aan therapeutische activiteiten. Deze activiteiten bestaan uit groepsgesprekken over 
de verwerking van de handicap, taal- en communicatieoefeningen en soms het oefenen 
van communicatieve activiteiten in de praktijk. 
De aansluiting van de therapie op het dagelijks leven vormt ons inziens echter het 
belangrijkste aspect van nazorg. De meeste problemen van de afasiepatiënt met betrekking 
tot dagbesteding en verwerking worden veroorzaakt door de communicatieproblemen. Ook 
al lijken de communicatieve mogelijkheden in de therapiekamer groot genoeg om te func-
tioneren in het dagelijks leven, toch raken afasiepatiënten vaak in een isolement en nemen 
zij in de regel weinig deel aan het maatschappelijk verkeer. In de praktijk en literatuur 
wordt de oorzaak hiervan vaak gelegd in het feit dat geleerde vaardigheden in de therapie-
kamer niet vanzelfsprekend worden toegepast in het dagelijks leven. Uit recente literatuur 
blijkt dat transfer van de therapiesituatie naar het dagelijks leven gestimuleerd kan worden 
door met de patiënt systematisch in verschillende natuurgetrouwe situaties te oefenen (Wor-
rall, 1995; 1999; Hopper & Holland, 1998). In Nederland vindt de afasiebehandeling 
slechts incidenteel daadwerkelijk in de praktijk plaats, omdat de mogelijkheden hiertoe 
meestal beperkt zijn (Goos, Heesbeen & Sevat, 1999). Bij het oefenen in de praktijk is het 
van wezenlijk belang om nadrukkelijk uit te gaan van de behoeften van de individuele patiënt 
en zijn2 omgeving. De hulpvraag wordt immers bepaald door zaken die relevant en be-
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langrijk zijn voor de patiënt en tot zijn behoeften behoren (Worrall, 1992). Daarnaast 
blijkt de afhankelijkheid van de therapeut een onderschatte factor in de reguliere behandeling. 
Bij afwezigheid van de therapeut kan de toepassing van het geleerde in de praktijk een 
probleem vormen voor de patiënt. De Boer & Van Harskamp (1993) pleitten daarom 
reeds voor een geleidelijke afbouw van de afhankelijkheid van de therapeut. Een middel 
om deze afbouw te bewerkstelligen is het inschakelen van andere therapeuten en de direct 
betrokkene in de therapie. Kortom, door structureel te oefenen in de praktijk, nadrukkelijk 
uit te gaan van de behoeften van de patiënt en de hulp van de therapeut geleidelijk af te 
bouwen, kan de deelname van de afasiepatiënt aan het maatschappelijk verkeer worden 
vergroot. In dat geval speelt de problematiek op het gebied van tijdsbesteding en verwer-
king waarschijnlijk een minder prominente rol, omdat die nauw samenhangt met de 
communicatieve mogelijkheden in het dagelijks leven. 
Op basis van bovenstaande uitgangspunten is in de afgelopen drie jaar een nazorg-
programma ontwikkeld voor het eerder genoemde project ‘Trainingscentrum voor mensen met 
afasie’, waarin de opzet, de methodiek en de benodigde instrumenten voor een praktijkge-
richte afasiebehandeling en de evaluatie ervan zijn uitgewerkt. Achtereenvolgens de 
worden de ervaringen met de inventarisatie van de individuele behoeften van de patiënt, 
het onderzoek naar de specifieke communicatieve problemen, en de behandeling bespro-
ken. Tot slot wordt ingegaan op de wijze waarop het effect van de behandeling wordt 
getracht te meten. 
 
 
BEHOEFTEN VAN DE AFASIEPATIËNT 
De communicatieve behoeften vormen een belangrijk uitgangspunt voor de praktijkge-
richte behandeling. Er bestaat echter geen standaardset van alledaagse communicatieve 
activiteiten die voor iedereen geldt. Ieder mens, en dus iedere afasiepatiënt, heeft unieke 
behoeften op het gebied van de communicatie (Smith, 1985). Bovendien kunnen maar 
weinig afasiepatiënten bij aanvang van een praktijkgerichte behandeling zelf precies aange-
ven welke communicatieve activiteiten door de afasie moeilijk zijn geworden en welke 
daarvan zij willen oefenen. Hierdoor is het voor de therapeut geen eenvoudige taak om de 
persoonlijke behoeften in kaart te brengen. Met behulp van een inventarisatie-instrument 
kunnen de communicatieve behoeften van de patiënt en de mening van de direct betrok-
kene hierover op een volledige en gestructureerde manier door de therapeut in kaart 
worden gebracht. Op deze manier wordt een duidelijke hulpvraag verkregen die de basis 
vormt van de behandeling.  
Een eerste aanzet voor een dergelijk instrument is gedaan door Smith (1985) met het 
Interview schedule of social context and communicative activities. Hierin worden diverse activiteiten 
zoals ‘telefoneren’ en ‘iets vragen in een winkel’ onderscheiden en wordt per activiteit een 
vergelijking gemaakt met de premorbide situatie en naar de behoefte gevraagd. Een Ne-
derlandstalig instrument (pilotversie) op dit gebied is het Inventarisatie-instrument van de 
Communicatieve Behoeften bij afasiepatiënten (ICB) (Goos, 1994) dat evenals het ‘Interview 
schedule’ diverse dagelijkse activiteiten onderscheidt waarvoor op soortgelijke wijze de 
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behoefte van de patiënt wordt nagegaan. Recent ontwikkelde Worrall (voorheen Smith) 
(1999) de Interview guide uit de Functional Communication Therapy Planner (FCTP). Ook hierin 
wordt uitgegaan van een lijst van mogelijke activiteiten zoals ‘sociale interactie’, ‘omgaan 
met geld’, ‘telefoneren’ en ‘eten klaar maken’. De activiteiten zijn opgesplitst in deelactivi-
teiten en hiervan wordt nagegaan of de patiënt deze relevant en belangrijk vindt. 
Op basis van het FCTP, het ICB en de ervaringen in de praktijk is de Behoeften-
Inventarisatie en Probleem-Analyse van Communicatieve activiteiten (BIPAC) ontwikkeld (Sevat & 
Heesbeen, 2001). De BIPAC is evenals de FCTP en het ICB opgebouwd uit activiteiten 
Tabel 8.1 De indeling in activiteiten volgens de BIPAC (Behoeften-Inventarisatie en Probleem-Analyse 
van Communicatieve activiteiten ) waarbij voor twee van de activiteiten de deelactiviteiten zijn uitgewerkt 
Activiteit  
Boodschappen doen  
Vervoer  
 Bus  
 Trein  
 Taxi  
Uit eten gaan  
Telefoneren  
 Beantwoorden  
 Opbellen  
Administratieve problemen oplossen  
Afspraak maken  
Praatje maken (met minder bekenden)  
Specifieke gesprekken (met bekenden)  
Werk/tijdsbesteding  
  
Activiteit Deelactiviteiten 
Boodschappenlijstje maken 
Geld pinnen (automaat) 
Geld wisselen voor winkelwagen 
Om product vragen 
Om hulp vragen 
Om informatie vragen 
Afrekenen (contant/pin) 
Om bon vragen 
Product terugbrengen 
Praatje maken 
Boodschappen doen 
……………….. 
Vervoersbewijs kopen 
 Loket 
 Automaat 
Uitzoeken juiste buslijn/halte 
Om hulp vragen 
Aangeven bestemming/strippen 
Weten waar uit te stappen 
Praatje maken 
Vervoer: Bus 
………………..
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die onderverdeeld zijn in deelactiviteiten. In tabel 8.1 is de indeling in activiteiten opge-
nomen. Voor twee van deze activiteiten zijn de deelactiviteiten aangegeven. 
In de activiteiten die vertegenwoordigd zijn in de BIPAC speelt communicatie altijd een 
rol. Het instrument bevat geen activiteiten, zoals ‘eten klaar maken’ (FCTP) en ‘het lezen 
van de krant’ (FCTP/ICB). Dit gaat ons inziens buiten de grenzen van een instrument dat 
de communicatieve behoeften in kaart brengt. Met de BIPAC wordt de behoefte ten aan-
zien van communicatieve activiteiten zo veel mogelijk geïnventariseerd in de context 
waarin ze in het dagelijks leven plaatsvinden. Zo is niet ‘omgaan met geld’ een aparte acti-
viteit zoals in het ICB, maar is ‘afrekenen’ een onderdeel van ‘boodschappen doen’. Ook 
kunnen hierdoor sommige activiteiten in zijn geheel voorkomen in een andere activiteit, 
bijvoorbeeld ‘praatje maken met minder bekenden’ kan een onderdeel vormen van ‘bood-
schappen doen’ . 
Het gebruik van de genoemde bestaande instrumenten vergt een aanzienlijke tijdsin-
vestering. Daarom vindt in deel I van de BIPAC eerst een globale inventarisatie van de 
communicatieve behoeften op het niveau van de activiteiten plaats. Als de patiënt aangeeft 
dat een activiteit niet relevant is, worden de behoeften niet verder in deel II op het niveau 
van de deelactiviteiten geïnventariseerd. In de globale inventarisatie wordt aan de patiënt en 
de direct betrokkene gevraagd of de frequentie waarmee de activiteit werd uitgevoerd is 
veranderd en wat hiervan eventueel de reden is. Gevraagd wordt een globale beoordeling 
te geven over de uitvoering van de activiteit en of de patiënt en betrokkene denken dat 
deze verbeterd kan worden. Tot slot wordt geïnventariseerd of in de behandeling aandacht 
besteed moet worden aan de activiteit en in welke situaties de patiënt het geleerde dan wil 
toepassen. Zo wordt bijvoorbeeld de activiteit ‘vervoer/reizen: trein’ individueel ingevuld 
door de trajecten die de patiënt wil afleggen in kaart te brengen. Op deze manier krijgt de 
therapeut een globaal idee over de relevantie en invulling van een activiteit en het belang 
dat de patiënt en de direct betrokkene er aan hechten. De behoeften-inventarisatie op 
deelactiviteitenniveau vindt pas plaats als besloten is om de activiteit te gaan oefenen. De 
totale inventarisatie is derhalve niet alleen efficiënt maar wordt ook gespreid over de gehe-
le behandeling. Met de BIPAC kan in een relatief korte tijd de communicatieve hulpvraag 
duidelijk worden, kunnen de gekozen activiteiten individueel worden ingevuld en kunnen 
gerichte aanwijzingen voor de therapie worden verkregen. 
Tijdens de inventarisatie van de behoeften kan blijken, dat bepaalde activiteiten niet 
direct als ‘behoeften’ worden aangegeven, maar wel noodzakelijk lijken gezien de veilig-
heid of zelfredzaamheid van de patiënt. In deze gevallen probeert de therapeut ervoor te 
zorgen dat ook de patiënt de noodzaak van het oefenen van deze activiteit inziet. Als dui-
delijk is geworden welke activiteiten tot de behoefte van de patiënt behoren of 
noodzakelijk zijn, is het van belang om een volgorde te bepalen waarin de activiteiten 
worden geoefend. Overwegingen die hierbij een rol spelen zijn prioriteiten die de patiënt 
zelf aangeeft, de noodzaak voor het dagelijks leven van de patiënt en de haalbaarheid. Het 
verdient de voorkeur om te beginnen met een activiteit, die aan een specifieke situatie 
gebonden is, zoals ‘boodschappen doen’ of ‘uit eten gaan’. Voor deze activiteiten is het 
relatief gemakkelijk om concrete oefensituaties voor de behandeling te vinden. Voor een 
activiteit als ‘afspraken maken’, die meestal niet aan één specifieke situatie is gebonden, 
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geldt dit in mindere mate. Gaandeweg de behandeling, wanneer de therapeut meer infor-
matie over de thuissituatie van de patiënt heeft, kost het minder moeite om ook de niet-
situatiegebonden activiteiten in te vullen. 
Tijdens de behandeling kan blijken, dat de communicatieve behoeften van de patiënt 
veranderen. Er kunnen behoeften wegvallen, omdat er in het dagelijks leven geen nood-
zaak meer bestaat of omdat er door het oefenen van een andere activiteit al generalisatie 
heeft plaatsgevonden. Wanneer de patiënt meer initiatieven neemt in het dagelijks leven 
kunnen er nieuwe behoeften ontstaan. De therapeut zal dus steeds bedacht moeten zijn op 
veranderingen in de communicatieve behoeften. 
 
 
ONDERZOEK NAAR DE COMMUNICATIEVE PROBLEMEN 
Het onderzoek naar de communicatieve behoeften vormt een belangrijk onderdeel van 
een praktijkgerichte afasiebehandeling. De behandeling kan echter niet alleen gebaseerd 
zijn op de behoeften van de patiënt. Het is tevens van belang te onderzoeken wat de 
communicatieve problemen van de patiënt bij een specifieke activiteit zijn, zodat duidelijk 
wordt waarop de behandeling moet worden gericht. 
Er zijn diverse instrumenten waarmee de problematiek van de afasiepatiënt in kaart 
kan worden gebracht. Deze instrumenten worden vaak in het kader geplaatst van het 
stoornis-beperking-handicap(ICIDH)-model van de WHO (1980). Toegepast op afasie 
wordt in dit model de ‘stoornis’ gedefinieerd als de aard en de ernst van de afasie. De 
‘beperking’ is de moeite die de patiënt heeft met communicatieve activiteiten en de ‘handi-
cap’ geeft het verminderd vermogen weer dat hij heeft om te werken, zijn vrije tijd in te 
vullen en zijn normale rol in de maatschappij weer op te pakken. Voor het in kaart bren-
gen van de aard en ernst van de taalstoornis en de onderliggende problemen in termen van 
een taalverwerkingsmodel zoals dat van Ellis & Young (1988) zijn reeds goede meetin-
strumenten beschikbaar, zoals de Akense Afasietest (Graetz, De Bleser & Willmes, 1992) en 
de PALPA - Psycholinguïstische testbatterij voor de taalverwerking van afasiepatiënten (Bastiaanse, 
Bosje & Visch-Brink, 1995). In een praktijkgerichte behandeling moet voor het in kaart 
brengen van de communicatieve problemen echter (ook) op het beperking-niveau worden 
gemeten. Goos (1996) inventariseerde en beschreef dergelijke instrumenten die zich rich-
ten op het in kaart brengen van de functionele communicatie van de afasiepatiënt. De 
meest bekende Nederlandstalige instrumenten op dit gebied zijn: 
 
 Communicatie Profiel (CP) (Wielaert & Visch-Brink, 1990), een vertaling/bewerking van 
the Functional Communication Profile (FCP) (Sarno, 1969) 
 Amsterdam-Nijmegen Test voor Alledaagse Taalvaardigheid (ANTAT) (Blomert, Koster & 
Kean, 1995) 
 Utrechts Evaluatie Onderzoek (UEO) (De Vries & Heesbeen, 1996) 
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Ook Worrall (1995) inventariseerde de instrumenten op het gebied van de functionele 
communicatie. Zij concludeerde, mede op basis van de aanbevelingen van Frattalli (1992), 
dat bestaande instrumenten naar haar mening niet voldeden omdat onder meer: 
 de vaardigheden die hierin onderzocht worden niet altijd relevant en belangrijk zijn 
voor de patiënt 
 de patiënt niet altijd in situaties wordt onderzocht die voldoende natuurgetrouw zijn 
 de instrumenten niet altijd bruikbaar zijn voor alle typen afasiepatiënten 
 de instrumenten niet altijd gedetailleerd genoeg zijn om de inhoud van de behande-
ling erop te baseren 
 
Worrall (1999) ontwikkelde daarom de al eerder genoemde FCTP. Naast het in kaart 
brengen van de behoeften van de patiënt en het evalueren van de behandeling is het mo-
gelijk met de FCTP de problemen van de patiënt te beoordelen, zodat de inhoud en het 
doel van de therapie bepaald kunnen worden. De therapeut observeert de voor de patiënt 
relevante activiteiten in de praktijk, bij voorkeur in de eigen omgeving van de patiënt. Met 
de FCTP wordt de prestatie van de patiënt op de verschillende deelactiviteiten beoordeeld 
op een 7-punts-schaal. Op deze manier worden alleen voor de patiënt relevante activitei-
ten in een natuurgetrouwe situatie onderzocht. De methode is bruikbaar voor alle typen 
afasie en geeft een redelijk gedetailleerd beeld van de problemen. De FCTP wordt vertaald 
en bewerkt voor de Nederlandse markt: het Evaluatie-instrument voor Therapie op basis van de 
Communicatieve Behoeften (ETCB) (Goos, in voorbereiding).  
Echter, in een praktijkgerichte behandeling blijkt er behoefte te zijn aan een instru-
ment dat meer gegevens oplevert over hoe de patiënt in de dagelijkse situatie handelt en 
wat er precies goed en niet goed gaat. De FCTP en het ETCB doen dit onvoldoende. 
Voor het samenstellen van een goed communicatieadvies en therapieplan is een dergelijke 
‘handelingsanalyse’ noodzakelijk. Dit was de reden voor het ontwikkelen van deel III van 
de BIPAC (Sevat & Heesbeen, 2001). Hiermee kan op basis van een praktijkobservatie 
worden geanalyseerd wat de problemen zijn tijdens communicatieve activiteiten. Per deel-
activiteit zijn diverse aandachtspunten aangegeven die mogelijk problemen kunnen 
opleveren. Bij de deelactiviteit ‘uitzoeken van juiste trein/perron’ van de activiteit ‘vervoer/reizen: 
trein’ worden bijvoorbeeld de volgende aandachtspunten aangereikt: 
 lezen en begrijpen vertrekschema’s 
 gesprek 
 klok kijken 
 borden volgen 
 
Opvallende aspecten kunnen aan de hand van deze aandachtspunten per deelactiviteit snel 
en gestructureerd worden genoteerd. Het gesprek dat tijdens de activiteit plaatsvindt krijgt 
speciale aandacht. Voor ieder gesprek dat wordt geobserveerd wordt met deel IV van de 
BIPAC structureel nagegaan hoe de boodschap werd overgebracht, hoe de patiënt in het 
gesprek reageerde op aanvullende vragen en hoe de ‘relatie’ met de communicatiepartner 
werd onderhouden. 
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BEHANDELING 
Communicatieadvies 
Bij aanvang van de praktijkgerichte afasiebehandeling wordt voor zowel de patiënt als de 
direct betrokkene een individueel communicatieadvies opgesteld dat geldt voor alle commu-
nicatieve activiteiten. De logopedist maakt duidelijk aan de patiënt met welke alternatieve 
communicatiekanalen en -middelen (bijvoorbeeld aanwijzen, gebaren, gebruiken van een 
communicatieboek) hij problemen in de communicatie in het algemeen kan oplossen. Ook 
voor de direct betrokkene moet duidelijk zijn hoe hulp geboden kan worden, wanneer deze 
hulp geboden moet worden, en soms nog belangrijker, wanneer dat niet hoeft. Met de 
direct betrokkene wordt vaak een strategie geoefend waarmee hij op een efficiënte manier 
achter de bedoeling van de patiënt kan komen. Tevens wordt geoefend hoe hij een bood-
schap goed kan overbrengen aan de patiënt. Het communicatieadvies is aangepast aan de 
individuele patiënt en bevat de meest effectieve alternatieve communicatiekanalen en 
-middelen voor die patiënt, gerangschikt van de meeste efficiënte naar de minder effi-
ciënte. Een kaart waarop deze alternatieven in woord en beeld staan vermeld kan 
ondersteunend zijn voor zowel patiënt als betrokkene. 
Bovendien worden in de praktisch gerichte behandeling individuele adviezen voor 
specifieke activiteiten gegeven. De therapeut geeft aan hoe de patiënt zich adequaat kan voor-
bereiden op de activiteit en hoe hij deze vervolgens effectief kan uitvoeren. Vaak is aan de 
adviezen een hulpmiddel gekoppeld. Als gekozen wordt om een hulpmiddel te gebruiken, 
is het van groot belang, dat het op maat is. Een hulpmiddel voldoet alleen als uitgegaan 
wordt van het probleem zelf en niet van wat er aan standaard hulpmiddelen voorhanden 
is. De patiënt moet betrokken worden bij het maken van het hulpmiddel op maat en zijn 
wensen voor vorm en inhoud kunnen aangeven. Om te zorgen dat de patiënt het hulp-
middel daadwerkelijk gaat gebruiken in het dagelijks leven is het noodzakelijk om ermee te 
oefenen in die situaties waarin het uiteindelijk ook gebruikt gaat worden. Op deze manier 
blijkt of het hulpmiddel voldoet of aangepast moet worden. Wanneer een patiënt onder 
begeleiding met een hulpmiddel op maat in de praktijk oefent wordt de winst ervan duide-
lijk en is de kans op echt functioneel gebruik van het hulpmiddel groter. Deze werkwijze 
kost echter veel tijd en de therapeut moet er voor waken dat het gebruik van een hulp-
middel niet een doel op zich wordt. Het blijft een middel om een activiteit efficiënter of 
zelfstandiger te kunnen uitvoeren.  
Transfer 
Om een transfer van geleerde vaardigheden naar het dagelijks leven mogelijk te maken is 
het van belang om in de behandeling in een aantal stappen naar de praktijk toe te werken. 
Er kunnen globaal vier stappen worden onderscheiden (figuur 8.1). Het is in alle stappen 
van belang om de individuele situatie van de patiënt in gedachten te houden en de behan-
deling op een functionele manier in te vullen. 
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In stap 1 worden de basisvoorwaarden en -vaardigheden voor de activiteit getraind. Het 
algemene communicatieadvies wordt toegepast op de activiteit en in de therapiekamer met 
de patiënt en direct betrokkene doorgenomen en getraind. Zo kan het gebruik van alterna-
tieven bij woordvindingsproblemen worden geoefend, echter wel met begrippen die zijn 
toegespitst op de activiteit. Daarnaast kan indien nodig gewerkt worden aan de ‘attitude’ 
van de patiënt, dat wil zeggen, aan algemene luisterhouding, concentratieproblemen en 
soms acceptatieproblemen met betrekking tot de activiteit. 
In stap 2 wordt een stap richting de praktijk gezet door een activiteit concreet te ma-
ken. Er wordt bepaald welke boodschap, welke treinreis of welk telefoongesprek de 
patiënt gaat uitvoeren. Deze ingevulde activiteit wordt voorbereid en in een rollenspel 
geoefend in de behandelkamer. Hierbij kunnen video-opnames het inzicht van patiënt en 
betrokkene vergroten. Als blijkt dat er een hulpmiddel noodzakelijk is, wordt dit in overleg 
met de patiënt en betrokkene ontwikkeld. Bij het kiezen van een oefensituaties is het 
noodzakelijk om steeds functionele situaties te kiezen. Dat wil zeggen dat iedere oefening 
moet aansluiten bij het dagelijks leven en de behoeften van de patiënt. Het is voor de 
therapeut gemakkelijker om hierin creatief mee te denken als deze beschikt over voldoen-
de kennis van het dagelijks leven van de patiënt. Een weekoverzicht waarin de dagbeste-
ding en de sociale contacten zijn vermeld kan hierbij houvast geven. Ook berichten in een 
communicatieschrift zijn vaak ondersteunend bij het vinden van functionele situaties. 
Daarnaast kan een standaardhuisbezoek veel informatie opleveren voor de behandeling.  
Vervolgens gaat de patiënt in stap 3 de activiteit in de praktijk uitvoeren, echter wel 
onder begeleiding van een therapeut. Deze stap kost doorgaans veel tijd omdat een activi-
teit, bijvoorbeeld ‘boodschappen doen’, in verschillende settings kan plaatsvinden. Sommige 
1
2
3
4
Training van de basisvaardigheden en 
basisvoorwaarden voor de activiteit
Functioneel oefenen in de therapiekamer
Begeleid oefenen in de praktijk
Zelfstandig oefenen in de praktijk
Figuur 8.1 Stappen in de behandeling 
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settings kunnen veel overeenkomsten hebben, zoals in dit voorbeeld de bakker en de sla-
ger. Een boodschap aan het loket of het kopen van een TV vraagt echter andere 
handelingen van de patiënt. Voor alle settings geldt bovendien dat er onverwachte dingen 
kunnen gebeuren, die niet voor te bereiden zijn. Door het oefenen in diverse settings met 
diverse typen boodschappen en door het evalueren van de oefeningen in de praktijk, leert 
de patiënt op den duur beter met onverwachte situaties om te gaan. In stap 3 is het wense-
lijk dat de patiënt niets steeds door dezelfde behandelaar wordt begeleidt, om te 
voorkomen dat de patiënt te afhankelijk wordt van één therapeut. 
In stap 4 voert de patiënt de activiteit uit zonder begeleiding. De therapeut, patiënt 
en direct betrokkene bepalen functionele ‘thuisopdrachten’. Deze ‘opdrachten’, maar ook 
situaties die zich zonder afspraak hebben voorgedaan in het dagelijks leven met betrekking 
tot de activiteit, worden geëvalueerd. Wanneer de transfer naar de thuissituatie problemen 
blijkt te geven, is het raadzaam om de activiteit in de thuissituatie te observeren en onder 
begeleiding van een therapeut te oefenen. 
Direct betrokkene 
De direct betrokkene wordt bij alle stappen in de behandeling nauw betrokken. Dit geldt 
zeker wanneer een patiënt hulp nodig heeft bij het uitvoeren van een activiteit. Bij alleen-
staande patiënten is er vaak sprake van een beperkt sociaal netwerk. De therapeut beschikt 
meestal niet over een vast aanspreekpunt voor het verkrijgen van informatie over de thuis-
situatie. Een partner, die een patiënt doorgaans begeleidt bij het toepassen van het 
geleerde in de praktijk ontbreekt. In dit geval kan de therapeut verschillende personen, 
bijvoorbeeld familieleden of kennissen benaderen voor de benodigde informatie en een 
actieve rol. Ook kunnen de afasiesoos of vrijwilligers worden ingeschakeld. Vooral wan-
neer er sprake is van een ernstige afasie, is het noodzakelijk dat alle betrokkenen met 
elkaar in contact blijven en elkaar informeren over de voortgang bijvoorbeeld via een 
communicatieschrift. Het is duidelijk dat alleenstaande patiënten een grotere tijdsinveste-
ring van de therapeut vragen. Dit houdt echter niet in dat de behandeling van deze 
patiënten minder effectief is. 
 
 
METEN VAN DE VOORUITGANG 
Het meten van het effect van de behandeling krijgt de laatste jaren steeds meer aandacht 
binnen de gezondheidszorg. Zorgverzekeraars willen vaker aangetoond zien dat de behan-
deling die zij financieren zinvol is. Ook binnen instellingen en beroepsgroepen zelf wordt 
vaak gezocht naar instrumenten die de vooruitgang in kaart kunnen brengen ten behoeve 
van het verbeteren van de kwaliteit van de geleverde zorg. De evaluatie van een behande-
ling kan op twee manieren worden benaderd. Lange tijd werd het effect van een 
behandeling afgemeten aan de gemeten vooruitgang van de ‘technische’ mogelijkheden 
van de patiënt. Tegenwoordig wordt in het meten van het effect van behandeling vaak het 
belang benadrukt van het oordeel van de patiënt over het algemene welzijn (well-being), 
ofwel de ‘kwaliteit van leven’ (Sarno, 1997). Het gaat immers uiteindelijk om het welzijn en 
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de tevredenheid van patiënt, onafhankelijk van het gegeven of de mogelijkheden zijn ver-
groot of niet.  
In het voorgaande werden instrumenten besproken die de mogelijkheden van de afasie-
patiënt in kaart proberen te brengen. De eerder genoemde FCTP van Worrall (1999) biedt 
ook hier aanknopingspunten. In dit instrument wordt iedere deelactiviteit van een activiteit 
beoordeeld op een multi-dimensionale 7-puntsschaal. De score wordt bepaald op basis 
van de dimensies effectiviteit, gepastheid en zelfstandigheid. Door vóór en na de behandeling van 
een activiteit de mogelijkheden te beoordelen, kan mogelijk het effect van de behandeling 
van de activiteit worden vastgesteld.  
Het wordt echter steeds duidelijker dat afasiepatiënten en hun omgeving de commu-
nicatieve mogelijkheden niet zozeer als het belangrijkste aspect van hun leven ervaren. Het 
welbevinden hangt meer af van zaken die verder gaan dan de mogelijkheden, zoals de 
mate van persoonlijke groei, positieve relaties met anderen, onafhankelijkheid en zelfac-
ceptatie (Hoen, Thelander & Worsley, 1997). Dit leert ons dat we bij het meten van het 
effect van de behandeling verder moeten kijken dan de technische mogelijkheden en dat we 
de subjectieve mening van de patiënt en de omgeving hierbij nadrukkelijk moeten betrekken. 
Er zijn verschillende instrumenten die (aspecten van) het welzijn specifiek bij afasiepatiën-
ten en hun omgeving in kaart proberen te brengen, zoals de Faces Scale die werd gebruikt 
door Anderson (1988), de Visual Analogue Mood Scale (Stern, Arruda, Hooper et al., 1997) 
die met name gericht is op stemming, de Visual Analogue Self Esteem Scale (Brumfitt & 
Sheeran, 1999) die met name gericht is op zelfrespect, of de aangepaste versie van Ryff’s 
Psychological Well-being Scale zoals werd gebruikt door Hoen et al. (1997). 
In de Birkhovense Evaluatieschaal Behandeldoelen Afasie (BEBA) (Heesbeen & Sevat, 
2001) is geprobeerd om inderdaad verder te kijken dan alleen naar de mogelijkheden van 
de patiënt. Een praktijkgerichte afasiebehandeling heeft het doel om mensen zelfstandiger 
te maken in de communicatie, bijvoorbeeld door het gebruik van hulpmiddelen. Door in 
de behandeling langzaam naar de praktijk toe te werken, communicatieadviezen te geven 
en strategieën te ontwikkelen en te leren gebruiken, wordt de kans groter dat de patiënt in 
communicatieve situaties met onverwachte situaties kan omgaan. De spanning tijdens 
communicatieve situaties kan hierdoor afnemen en de patiënt voert de activiteit wellicht 
vaker uit. In de BEBA worden derhalve deze aspecten (zelfstandigheid, probleem oplossen, fre-
quentie en spanning) per communicatieve activiteit op een 4-puntsschaal beoordeeld. De 
beoordeling van de activiteiten wordt door de therapeut, de patiënt en indien mogelijk 
door een direct betrokkene verricht. Zo kan de vooruitgang in de mogelijkheden per acti-
viteit in kaart worden gebracht. Om daarnaast de subjectieve beoordeling van alle 
beoordelaars nadrukkelijk mee te nemen in het instrument, is tevens tevredenheid als schaal 
meegenomen. Per activiteit wordt gevraagd wordt in hoeverre de beoordelaars tevreden 
zijn, gezien de mogelijkheden van de patiënt.  
Er is nog geen onderzoek verricht naar de betrouwbaarheid of validiteit van de 
BEBA. Uit de eerste pilot-studie met de huidige versie van het instrument is gebleken dat 
het voldoende gevoelig is om vooruitgang in kaart te brengen. De 11 patiënten in deze 
pilot-studie boekten als groep namelijk een significante vooruitgang (Heesbeen & Sevat, 
2000). Daarnaast heeft het instrument ook een duidelijke functie in de behandeling. Voor 
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de patiënt, de direct betrokkene en de therapeut worden met de BEBA de behandeldoelen 
en de mate waarin deze doelen zijn behaald zichtbaar gemaakt.  
 
 
CONCLUSIES 
Ondanks de steeds meer praktisch gerichte logopedische behandeling blijven de commu-
nicatieproblemen voor mensen met afasie in het dagelijks leven een grote invloed hebben 
op hun deelname aan het maatschappelijk verkeer. Het overdragen naar het dagelijks leven 
van datgene wat de therapiekamer is geleerd blijkt een stap te zijn die vaak niet ‘vanzelf’ 
gaat. Praktijkgerichte nazorg kan dan wellicht een uitkomst bieden. Door systematisch en 
in verschillende natuurgetrouwe, dagelijkse situaties te oefenen kan de patiënt ervaren dat 
de aangeleerde strategieën in het dagelijks leven daadwerkelijk effectief zijn. Daarnaast is 
het essentieel uit te gaan van de communicatieve behoeften van de patiënt. Omdat de 
behandeling steeds moet worden afgestemd op het dagelijks leven van de individuele pati-
ent met zijn specifieke behoeften en thuissituatie, neemt de behandeling veel tijd in beslag 
en vraagt deze veel creativiteit van de therapeut.  
Het Trainingscentrum voor mensen met afasie begon aanvankelijk als behandelaanbod voor 
afasiepatiënten in de nazorgfase. Inmiddels denken we dat de uitgangspunten van de be-
handeling, namelijk het structureel oefenen in de praktijk en uitgaan van de behoeften van 
de patiënt al in een eerdere fase gehanteerd kunnen worden.  
 
 
Graag willen wij Harry Goos, Anita van Loon-Vervoorn en Lenie de Vries bedanken voor hun 
medewerking aan dit hoofdstuk. 
 
NOTEN  
1. Wij danken Jan Slappendel voor het mogelijk maken en begeleiden van dit project.  
2. Voor de leesbaarheid is gekozen in het vervolg in de mannelijke vorm te spreken over de 
patiënt, therapeut of partner. 
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SAMENVATTING 
De Birkhovense Evaluatieschaal Behandeldoelen Afasie (BEBA) is een instrument 
dat is ontwikkeld om de functionele mogelijkheden en de subjectieve 
beleving hiervan op het gebied van een communicatieve activiteit vast te 
leggen. Het instrument bestaat uit vijf 4-puntsschalen, te weten frequentie, 
zelfstandigheid, probleemoplossend vermogen, spanning en tevredenheid. Voor iedere 
schaal is omschreven wanneer de score 0, 1, 2, of 3 toegekend moet wor-
den. Met het instrument wordt een communicatieve activiteit beoordeeld 
door de patiënt zelf, door de therapeut en zo mogelijk door een direct 
betrokkene. Onderzocht werd of het instrument vooruitgang in kaart kon 
brengen. Hiertoe zijn BEBA  start- en evaluatiemetingen verricht bij 51 
activiteiten van 18 patiënten die een praktijkgerichte behandeling kregen 
(Hoofdstuk 8) in het Trainingscentrum voor mensen met afasie te Amersfoort. 
Van de 18 patiënten bleken er 12 significant te zijn vooruitgegaan en dit 
was het geval voor 34 van de 50 activiteiten. Vooral ‘zelfstandigheid’, 
‘probleemoplossend vermogen’ bleken samen te hangen met de tevreden-
heid en niet zozeer ‘frequentie’ en de ervaren spanning. Geconcludeerd 
wordt dat het aannemelijk is dat de BEBA vooruitgang op het gebied van 
praktische communicatieve activiteiten in het dagelijks leven in kaart 
brengt. Op termijn kan de BEBA worden gebruikt om de selectiecriteria 
voor de behandeling en de inhoud van de behandeling aan te scherpen. 
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INLEIDING 
Trainingscentrum voor mensen met afasie 
De laatste jaren wordt steeds vaker gesteld dat het noodzakelijk is met de afasiepatiënt 
functioneel en in een natuurgetrouwe context te oefenen (Worrall, 1995). In Nederland 
vindt de afasiebehandeling slechts incidenteel daadwerkelijk in de praktijk plaats, mede 
omdat de financiële en logistieke mogelijkheden hiertoe beperkt zijn. Als reactie hierop is 
in 1997 in verpleeg- en reactiveringscentrum Birkhoven te Amersfoort het Trainingscentrum 
voor mensen met afasie1 gestart (Goos, Heesbeen & Sevat, 1999). In dit centrum wordt het 
communiceren structureel in de praktijk geoefend, waarbij nadrukkelijk wordt uitgegaan 
van de behoeften van de patiënt. Op deze manier wordt beoogd de communicatieve be-
perkingen te minimaliseren en zo de participatie van de patiënt in het maatschappelijk 
verkeer te vergroten. 
Het meten van het effect van de behandeling krijgt de laatste jaren steeds meer aan-
dacht binnen de gezondheidszorg. Zorgverzekeraars willen steeds vaker aangetoond zien 
dat de behandeling die zij financieren zinvol is. Tevens wordt door instellingen en be-
roepsgroepen zelf vaak gezocht naar instrumenten die de beoogde vooruitgang in kaart 
kunnen brengen om de kwaliteit van de geleverde zorg te controleren en verder te verbe-
teren. Ook voor het Trainingscentrum voor mensen met afasie is derhalve gezocht naar een 
instrument waarmee de praktijkgerichte behandeling kan worden geëvalueerd. 
Bestaande instrumenten 
Er bestaan diverse instrumenten die de problemen van de afasiepatiënt in kaart proberen 
te brengen. Deze instrumenten worden vaak in het kader geplaatst van het stoornis-
beperking-handicap-(ICIDH)-model van de World Health Organization (WHO) (1980). 
Toegepast op afasie wordt in dit model met de ‘stoornis’ gedoeld op de problemen in de 
taalverwerking, ofwel de aard en ernst van de afasie. De ‘beperking’ is de moeite die de 
patiënt heeft met communicatieve activiteiten, en heeft betrekking op het functionele 
gebruik van de taal en de ‘handicap’ geeft het verminderd vermogen weer dat de patiënt 
heeft om te werken, zijn vrije tijd in te vullen en zijn normale rol in de maatschappij weer 
op te pakken. In 1999 is een (voorlopige) tweede versie van het ICIDH-model gepubli-
ceerd waarin voor de drie dimensies respectievelijk de neutrale begrippen ‘lichaamsfuncties 
en -structuren’, ‘activiteiten’ en ‘participatie’ zijn geïntroduceerd (WHO, 1999) die hier in 
het vervolg gehanteerd zullen worden. 
Voor het in kaart brengen van de taalfunctie en de onderliggende taalstoornissen in 
termen van een taalverwerkingsmodel zoals dat van Ellis & Young (1988), zijn in Neder-
land reeds goede meetinstrumenten beschikbaar, zoals de Akense Afasietest (AAT) (Graetz, 
DeBleser & Willmes, 1992) en de PALPA Psycholinguïstische testbatterij voor de taalverwerking 
van afasiepatiënten (Bastiaanse, Bosje & Visch-Brink, 1995).  
Nederlandstalige instrumenten die zich richten op het activiteiten-niveau, ofwel het in 
kaart brengen van de z.g. functionele communicatie van de afasiepatiënt zijn onder andere het 
Communicatie Profiel (CP) (Wielaert & Visch-Brink, 1990), de Amsterdam-Nijmegen Test voor 
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Alledaagse Taalvaardigheid (ANTAT) (Blomert, Koster & Kean, 1995) en het Utrechts Evalua-
tie Onderzoek (UEO) (De Vries & Heesbeen, 1996). 
Daarnaast zijn er diverse instrumenten op participatie-niveau, bijvoorbeeld instrumen-
ten die de kwaliteit van leven of het welzijn van patiënten of aspecten hiervan in kaart 
proberen te brengen. Deze instrumenten zijn echter meestal gebaseerd op zelfrapportage 
en doen vaak een te groot beroep op het lezen, het begrip en/of het verwoorden voor een 
patiënt met afasie (Brumfitt, 1998). In de internationale literatuur zijn daarom diverse 
instrumenten te vinden die specifiek ontwikkeld zijn voor afasiepatiënten, zoals de Faces 
Scale die werd gebruikt door Anderson (1988), de Visual Analogue Mood Scale (Stern, Arru-
da, Hooper et al., 1997) die met name gericht is op stemming, de Visual Analogue Self-
Esteem Scale (Brumfitt & Sheeran, 1999) die met name gericht is op zelfrespect of de aan-
gepaste versie van Ryff’s Psychological Well-Being Scale zoals gebruikt werd door Hoen, 
Thelander & Worsley (1997). Dergelijke instrumenten zijn echter (nog) niet doorgedron-
gen in of vertaald voor de Nederlandse situatie. 
 
In een praktijkgerichte behandeling zoals wordt gegeven in het Trainingscentrum voor mensen 
met afasie wordt niet zozeer gestreefd naar het verbeteren van de taalfunctie, maar wordt 
getracht de patiënt door het gebruik van hulpmiddelen en strategieën beter te leren omgaan 
met de communicatieve restmogelijkheden. In een praktijkgerichte behandeling moeten de 
communicatieve problemen dus niet op het functie- maar op het activiteitenniveau wor-
den gemeten. Geïnventariseerd moet worden of de patiënt eerder geleerde strategieën kan 
toepassen. Het uiteindelijke doel is, zoals dat bij veel behandelingen het geval is, het ver-
groten van de participatie van de patiënt. In het Trainingscentrum is het stimuleren en 
trainen van activiteiten de insteek. Het is derhalve zinvol om in de evaluatie van het effect 
van de behandeling te meten op zowel het activiteiten- als participatieniveau, en wel met 
name op het eerste niveau omdat de interventie daarop in eerste instantie is gericht. 
De genoemde Nederlandse instrumenten op activiteitenniveau bleken echter onvol-
doende aan te sluiten bij de uitgangspunten van het Trainingscentrum. De opdrachten of 
vragen van deze instrumenten zijn namelijk niet altijd relevant en van belang voor de pati-
ent. Dit staat in contrast met de praktijkgerichte behandeling waarin juist nadrukkelijk 
wordt uitgegaan van de behoeften van de patiënt omdat dit een belangrijke motiverende 
factor kan zijn. Daarnaast is het Trainingscentrum voor mensen met afasie opgericht vanuit de 
gedachte dat de geleerde vaardigheden in de therapiekamer niet vanzelfsprekend worden 
toegepast in het dagelijks leven. Dit houdt dan ook in dat het niet zinvol is de communica-
tieve vaardigheden van de patiënt alleen in de therapiekamer te meten, wat in de ANTAT 
en het UEO wel het geval is. Een ander bezwaar was dat de bestaande instrumenten niet 
altijd bruikbaar zijn voor alle typen afasiepatiënten, terwijl in het Trainingscentrum de ernst 
van de afasie geen rol speelt bij de indicatiestelling.  
In Australië ontwikkelde Worrall (1999) een therapie-instrument voor een praktijkge-
richte behandeling, de Functional Communication Therapy Planner (FCTP), met als onderdeel 
een evaluatie-instrument om vooruitgang in de functionele communicatie te meten. Dit 
instrument wordt momenteel in het Nederlands vertaald en bewerkt door Goos (in voor-
bereiding) onder de naam Evaluatie-instrument voor Therapie op basis van de Communicatieve 
Behoeften (ETCB) . Communicatieve gedragingen uit het dagelijks leven van de patiënt (dus 
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relevant en uit de praktijk) worden hierin beoordeeld op hun effectiviteit, gepastheid en zelf-
standigheid. Dit instrument sloot duidelijk beter aan bij de werkwijze van het Trainings-
centrum. Ook aan de FCTP (en dus het ETCB) kleefden echter, naast het feit dat er nog 
geen definitieve vertaling voorhanden is, nadelen voor gebruik in het Trainingscentrum, 
zoals de praktische toepasbaarheid van de gehanteerde indeling in (deel)activiteiten en het 
beperkte aandeel van de subjectieve mening van de patiënt en betrokkene in het instrument. 
  
Ontwikkeling van de BEBA 
Aangezien er geen pasklaar instrument voorhanden bleek te zijn om het effect van het 
Trainingscentrum in kaart te brengen, werd een nieuw instrument ontwikkeld. Besloten werd 
om te beginnen met de ontwikkeling van een instrument dat zich met name richt op het 
activiteitenniveau omdat ook de interventie van het centrum in eerste instantie hierop is 
gericht. Duidelijk was dat het instrument gebaseerd moest zijn op echte praktijksituaties 
(en niet op een ‘kunstmatige’ therapiesituatie). Daarnaast moest de mening van de patiënt 
en de betrokkenen zelf, analoog aan de situatie in de behandeling, een prominent aandeel 
hebben. Uitgegaan werd van de doelen die worden gesteld in de praktijkgerichte behande-
ling van het centrum. Door het trainen van een praktische activiteit2 wordt er naar 
gestreefd een of meer van de volgende situaties te bereiken: 
 verhogen frequentie 
de patiënt voert de activiteit uit in het dagelijks leven wanneer deze er behoefte aan 
heeft  
 vergroten probleemoplossend vermogen  
de patiënt kan onverwachte problemen tijdens de activiteit goed oplossen 
 vergroten zelfstandigheid 
de patiënt is zelfstandiger tijdens de activiteit, bijvoorbeeld door het gebruik van een 
hulpmiddel  
 verlagen spanning 
de patiënt vindt de activiteit minder spannend/ stressvol 
 vergroten tevredenheid 
de patiënt is meer tevreden over de uitvoering van de activiteit, gezien zijn mogelijk-
heden 
Deze doelstellingen staan zeker niet los van elkaar en kunnen zelfs sterk met elkaar sa-
menhangen. Zo zal de patiënt de activiteit wellicht vaker uitvoeren wanneer de spanning 
minder is geworden, maar dit hoeft niet perse het geval te zijn. De precieze aard van de 
samenhang tussen de doelstellingen verschilt per patiënt. Daarom leek het zinvol om de 
doelstellingen apart terug te laten komen in het evaluatie-instrument.  
In het ontwikkelde instrument, de Birkhovense Evaluatieschaal Behandeldoelen Afasie 
(BEBA) wordt het gedrag van de patiënt tijdens een communicatieve activiteit uit het 
dagelijks leven beoordeeld. De genoemde doelen die in de behandeling worden gesteld 
komen als aparte (4-punts)schalen terug. Dit betekent dat er in een algemene zin wordt 
gekeken naar hetgeen de patiënt kán (kan hij3 onverwachte problemen oplossen en hoe zelf-
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standig kan hij de activiteit uitvoeren) maar ook naar de spanning die het geeft en hoe vaak 
iemand de activiteit daadwerkelijk uitvoert in het dagelijks leven (frequentie). Daarnaast 
wordt de tevredenheid over de activiteit meegenomen in de BEBA. De beoordeling wordt 
door de therapeut, de patiënt en indien mogelijk door een direct betrokkene verricht. 
Hierdoor, en door het opnemen van subjectieve schalen zoals spanning en tevredenheid wordt 
de mening van de patiënt en de omgeving nadrukkelijk gebruikt in de evaluatie. 
Samengevat, de BEBA is een nieuw instrument, ontwikkeld voor het vastleggen van 
de functionele mogelijkheden en subjectieve beleving op het gebied van een bepaalde 
communicatieve activiteit, beoordeeld door zowel de patiënt, de betrokkene als de thera-
peut. Met de BEBA wordt bovendien het doel van de behandeling duidelijk voor de 
patiënt en de betrokkene. Door voor en na de training van een activiteit de BEBA te ge-
bruiken, kan de vooruitgang van de patiënt op een communicatieve activiteit zichtbaar 
worden gemaakt. 
 
 
AFNAME VAN DE BEBA 
Algemeen 
De BEBA wordt afgenomen voor aanvang van de behandeling van een specifieke activi-
teit (startmeting) en na een periode van behandelen van de activiteit (evaluatiemeting). De 
BEBA is voorzien van een apart scoringsformulier om een evaluatiemeting op de lange 
termijn uit te voeren (lange-termijn-meting). 
Startmeting 
De beoordeling wordt gedaan door de patiënt, indien mogelijk een direct betrokkene (vb. part-
ner, familielid) en de therapeut. Hiervoor is gekozen omdat iedere beoordelaar afzonderlijk 
een eigen kijk op de activiteiten heeft die van waarde is. Het vergelijken van de scores van 
de drie beoordelaars kan op zichzelf al een meerwaarde hebben voor de behandeling. Het 
gemiddelde van de drie beoordelaars geeft waarschijnlijk een goed beeld van de uitvoering 
van de activiteit. Daarnaast is het zo dat afasiepatiënten vaak moeite hebben met abstracte 
begrippen zoals voorkomen in instrumenten als de BEBA. Het is dan prettig als er naast 
de patiënt nog een ander is die een beeld kan geven van de thuissituatie.  
Om een beoordeling te kunnen geven moeten de beoordelaars wel een beeld hebben 
van de wijze waarop een activiteit doorgaans wordt uitgevoerd. Vóór aanvang van de trai-
ning van een activiteit vindt daarom een praktijkobservatie plaats: de patiënt voert de 
activiteit (zonder voorbereiding) in de praktijk uit en de therapeut en direct betrokkene 
observeren de patiënt. De therapeut beoordeelt de patiënt op basis van deze praktijkob-
servatie. De patiënt en betrokkene baseren hun oordeel op hoe de activiteit doorgaans in 
het dagelijks leven wordt uitgevoerd en kunnen de geobserveerde activiteit hierin meenemen. 
Soms is echter ook het oordeel van de betrokkene of zelfs van de patiënt geheel gebaseerd 
op de praktijkobservatie, bijvoorbeeld wanneer de patiënt sinds de beroerte de activiteit in 
het dagelijks leven niet meer heeft uitgevoerd. 
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Evaluatiemeting 
Een evaluatiemeting wordt na een periode van behandelen uitgevoerd. De therapeut kan 
deze periode zelf bepalen; in de praktijk van het Trainingscentrum voor mensen met afasie, met 
een behandelfrequentie van gemiddeld 2.5 uur per week, wordt de evaluatiemeting gemid-
deld na drie maanden uitgevoerd. De patiënt voert ook voor deze evaluatiemeting weer 
een activiteit uit in bijzijn van de betrokkene en de therapeut, zonder ondersteuning bij de 
uitvoering ervan. De therapeut beoordeelt de patiënt op basis van deze praktijkobservatie 
én op basis van de handelwijze van de patiënt in de praktijk tijdens de behandelsessies. De 
patiënt en betrokkene baseren hun oordeel op hoe de activiteit op dat moment in het 
dagelijks leven wordt uitgevoerd en kunnen de geobserveerde activiteit hierin meenemen. 
Vanzelfsprekend kan alleen de betrokkene die bij de startmeting aanwezig was, beoorde-
laar zijn bij de volgende metingen van de betreffende activiteit. Op basis van de 
evaluatiemeting kan besloten worden om de behandeling van de activiteit te beëindigen of 
nog enige tijd voort te zetten. Het BEBA-formulier biedt de mogelijkheid om per activiteit 
twee evaluatiemetingen uit te voeren. 
Lange-termijn-meting 
Om het effect van de behandeling op de lange termijn, bijvoorbeeld na een jaar, op een 
efficiënte manier te meten kan voor de behandelde activiteiten wederom een BEBA-
meting worden uitgevoerd. Een praktijkobservatie van alle geoefende activiteiten is na-
tuurlijk het meest optimaal maar dit kost echter veel tijd en is praktisch vaak moeilijk 
haalbaar. Als alternatief kan dan een beoordeling van de patiënt en direct betrokkene(n) 
worden gevraagd. Op het ‘Eindevaluatie’-formulier is het mogelijk om de beoordelingen 
van de patiënt en de betrokkene(n) over vier verschillende activiteiten te noteren. Ook 
voor de evaluatiemeting geldt dat alleen de betrokkene die bij de eerdere metingen aanwe-
zig was beoordelaar kan zijn. 
Afbakenen van de communicatieve activiteit 
Bij het gebruik van de BEBA is het van groot belang om duidelijk af te bakenen wat er ge-
oefend en dus wat er gemeten gaat worden. In de praktijkgerichte behandeling in het 
Trainingscentrum voor mensen met afasie wordt gewerkt met een indeling in communicatieve 
activiteiten, zoals is onderscheiden in de Behoefen-Inventarisatie en Probleem-Analyse van Com-
municatieve activiteiten (BIPAC) (Sevat & Heesbeen, 2001). Het is niet noodzakelijk om 
specifiek uit te gaan van deze indeling, maar het is wel essentieel dat voor alle beoordelaars 
duidelijk is wat er precies moet worden beoordeeld. Als bijvoorbeeld besloten wordt om het 
reizen met de trein te beoordelen, gaat het dan alleen om de treinreis naar de dochter van 
de patiënt, gaat het om een aantal verschillende maar vaststaande trajecten, of wil de pati-
ent in principe iedere treinreis kunnen maken? Hetgeen wordt beoordeeld hangt dus sterk 
af van de behoeften van de patiënt en wordt steeds individueel bepaald. 
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Schalen 
Beoordeling vindt plaats op vijf 4-puntsschalen. Voor iedere schaal is in de Scoretabel 
(appendix 9.1) omschreven wanneer de score 0, 1 2 of 3 moet worden toegekend.  
Frequentie 
Beoordeeld wordt hoe vaak de patiënt de activiteit uitvoert als deze daaraan behoefte heeft. 
Deze laatste toevoeging is van groot belang. Het gaat er niet om hoe vaak iemand de acti-
viteit per week of per maand uitvoert, maar of hij de bus neemt of een afspraak maakt 
wanneer hij dat zelf wil. In deze schaal kan de formulering ‘als deze er behoefte aan heeft’ 
indien relevant worden vervangen door ‘als het nodig is’. Omdat de therapeut niet kan 
weten wat plaatsvindt in de thuissituatie van de patiënt wordt de schaal ‘frequentie’ door 
hem of haar niet ingevuld. 
Zelfstandigheid 
Beoordeeld wordt hoe zelfstandig de patiënt de activiteit uitvoert. Zelfstandigheid wordt 
hier bepaald door de mate van hulp van andere personen die nodig is om een activiteit uit te 
voeren. De patiënt wordt echter niet als minder zelfstandig beoordeeld, als hij zelf hulp 
vraagt bij een handeling, bijvoorbeeld bij het maken van een kopie. Ook het gebruik van 
een hulpmiddel zoals een communicatieboek maakt een patiënt niet minder zelfstandig, 
integendeel, dit kan een hogere score op de schaal zelfstandigheid opleveren als door het 
hulpmiddel minder hulp van derden nodig is. 
Probleemoplossend vermogen 
Beoordeeld wordt hoe de patiënt omgaat met probleemsituaties. Onder probleemsituaties 
worden situaties verstaan waarin de patiënt in eerste instantie een probleem heeft, bijvoor-
beeld met het vinden van een woord, met het uitdrukken van de gedachtegang, met het 
begrijpen van een gesprekspartner, maar ook met onverwachte situaties, zoals een trein die 
vertraging heeft. Vaak zijn patiënten zeer goed in staat een activiteit uit te voeren, als er 
zich maar geen probleemsituaties voordoen. In het dagelijks leven zijn deze er vaak wel en 
de patiënt leert daarom in de behandeling strategieën hoe te handelen in dergelijke situa-
ties. De schaal ‘probleemoplossend vermogen’ brengt in kaart of en hoe goed de patiënt een 
oplossing kan vinden in probleemsituaties.  
Spanning 
Afasiepatiënten zijn vaak bang dat zij niet uit hun woorden kunnen komen in een com-
municatieve situatie en daardoor ‘voor gek’ zullen staan. Hierdoor loopt de spanning op, 
vervolgens kan de patiënt minder goed uit zijn woorden komen en er ontstaat een vicieuze 
cirkel. Doel van de behandeling kan zijn een dergelijke vicieuze cirkel te doorbreken en de 
spanning te laten afnemen. Beoordeeld wordt daarom in hoeverre de uitvoering van een 
activiteit wordt beïnvloed door de spanning. Natuurlijk is dit gevoel het best door de pa-
tiënt zelf te beoordelen, maar ook de betrokkene en de therapeut kunnen hiervan een 
goede indruk hebben door observatie of uit gesprekken met de patiënt.   
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Tevredenheid 
Als laatste wordt beoordeeld hoe tevreden de beoordelaar is over de uitvoering van de 
activiteit, gezien de mogelijkheden van de patiënt. Ook hier is de toevoeging weer van groot 
belang. Het is niet de bedoeling dat de mate van acceptatie van de problemen of iets der-
gelijks wordt gemeten, maar of de patiënt (volgens de betrokkene, de therapeut en volgens 
zichzelf) ‘eruit haalt wat erin zit’. 
Richtlijnen bij de afname  
De therapeut vult de beoordeling in vóórdat de patiënt en de direct betrokkene hun beoor-
deling geven. Dit gebeurt eerst, om te voorkomen dat de therapeut beïnvloed wordt door 
de scores van de patiënt en betrokkene. Vervolgens worden de patiënt en de direct betrok-
kene geïnterviewd, bij voorkeur apart van elkaar. De therapeut kan de betrokkene 
bijvoorbeeld vragen even buiten de onderzoeksruimte te wachten op het moment dat 
de patiënt wordt geïnterviewd. Vervolgens kan het interview met de betrokkene 
plaatsvinden in bijzijn van de patiënt. Om te beginnen geeft de therapeut zo concreet 
mogelijk aan welke activiteit wordt beoordeeld. De therapeut noteert dit, bijvoorbeeld 
door op te schrijven met welke voorbeelden de activiteit is toegelicht. Vervolgens stelt 
de therapeut de vragen die bij de schalen horen. Voor het duidelijk maken van de 
antwoordmogelijkheden wordt gebruik gemaakt van de BEBA-Antwoordkaarten (ap-
pendix 9.2) voor de patiënt en van de Scoretabel (appendix 9.1) voor de direct 
betrokkene. De therapeut zorgt ervoor dat de patiënt of betrokkene de eventueel 
reeds ingevulde scores niet kan zien. De gekozen score wordt door de therapeut om-
cirkeld. Wanneer een schaal volgens een beoordelaar niet te beoordelen is, wordt geen 
score toegekend en wordt dit genoteerd en toegelicht in de kolom ‘opmerkingen’ bij 
de betreffende beoordelaar. Ook wanneer het gedrag van de patiënt als zeer wisselend 
wordt beoordeeld, wordt geen score toegekend, maar wordt dit genoteerd in de kolom 
‘Opmerkingen’ bij de betreffende beoordelaar. Wanneer er in de kolom ‘Opmerkin-
gen’ onvoldoende ruimte is kunnen belangrijke zaken vermeld worden onder 
‘Bijzonderheden’.  
Het is de bedoeling dat de evaluatiemeting zonder inzage van de startmeting wordt 
uitgevoerd. Om te voorkomen dat de beoordelaars beïnvloed worden door de startmeting 
dient het scoreformulier na de startmeting te worden omgevouwen. De tweede meting kan 
dan worden genoteerd op de omslag. 
Doelen stellen 
Na het invullen van de scores loopt de therapeut de schalen nog een keer langs. De patiënt 
wordt gevraagd bij alle schalen waar geen score 3 is ingevuld (voor alle schalen, met uit-
zondering van de schaal ‘zelfstandigheid’, geldt dat een score 3 in principe haalbaar is) aan 
te geven of hij de score wil verbeteren:  
“Wilt u...  
...de activiteit vaker uitvoeren?  ...de activiteit zelfstandiger uitvoeren? 
...onverwachte problemen beter oplossen?  …dat de activiteit minder spannend wordt?” 
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Wanneer het antwoord ‘ja’ is wordt het desbetreffende hokje bij Doel aangekruist. In de 
meeste gevallen zullen meerdere, zo niet alle hokjes worden aangestreept. Wanneer echter 
wordt aangegeven dat één van de doelstellingen niet relevant is (een schaal als ‘spanning’ is 
vrijwel nooit relevant in een activiteit zoals ‘een gesprek voeren met de partner’), dan 
wordt de overeenkomstige schaal niet meegenomen in het bepalen van het gemiddelde. 
Ook bij de tweede meting wordt de schaal van de activiteit dan niet meegenomen in de 
berekening. De therapeut is natuurlijk vrij om de schaal wel af te nemen, wanneer hem of 
haar dat zinvol lijkt. De schaal ‘tevredenheid’ wordt vanzelfsprekend altijd meegenomen in 
de meting.  
Richtlijnen voor de scoring 
Uiteindelijk wordt zowel per beoordelaar als voor het totaal het gemiddelde berekend van de 
geldige metingen, dat wil zeggen de metingen van de schalen die als doel zijn aangevinkt. 
Deze gemiddelden worden ingevuld in de tabel onder de scores. Wanneer er scores ont-
breken, wordt het gemiddelde genomen van de wel aanwezige metingen. Appendix 9.3 
bevat een ingevuld voorbeeld. 
 
 
BEBA IN DE PRAKTIJK - NORMEN 
In de periode tussen augustus 1998 tot oktober 2000 werden 51 BEBA-start- en evalua-
tiemetingen verricht bij 18 patiënten van het Trainingscentrum voor mensen met afasie. De 
communicatieve activiteiten die werden getraind waren bepaald met behulp van de BIPAC 
(Sevat & Heesbeen, 2001) en de activiteitencategorieën zijn met aantallen weergegeven in 
tabel 9.1. Bij aanvang van het trainen van een activiteit werd een startmeting verricht en na 
circa drie maanden werd een evaluatiemeting uitgevoerd. In de groep kwamen alle typen 
afasie voor. De gemiddelde leeftijd van de patiënten bedroeg 56 jaar en de ‘onset’ van het 
hersenletsel was gemiddeld 4.7 jaar en varieerde sterk, van 7 maanden tot 20 jaar. De tota-
le behandeling bedroeg gemiddeld circa 40 weken en de gemiddelde behandelfrequentie 
bedroeg 2.5 uur per week (sessies van 2 uur).  
Per gemeten activiteit werd per schaal het gemiddelde genomen van de drie beoorde-
laars. De gemiddelden per schaal zijn weergegeven in tabel 9.2. Het gemiddelde over alle 
schalen van de eerste (0.96) en de tweede meting (2.20) bleken voor de onderzochte groep 
significant van elkaar te verschillen. (T=-14.7, df=50, p<.001). Dit bleek ook het geval voor 
elk van de vijf schalen afzonderlijk. 
De kritische vooruitgangswaarde, dat wil zeggen een vooruitgang in de score die, re-
kening houdend met een 90% betrouwbaarheidsinterval, niet op toeval berust, bedroeg 
1.00. Dit betekent dat van een significante vooruitgang kan worden gesproken wanneer 
het totaal gemiddelde van een patiënt met 1 schaalwaarde of meer vooruitgaat. De onder-
zochte groep patiënten ging als geheel dus significant vooruit ten opzichte van de 
startmeting (vooruitgang gemiddeld 1.24). Op 34 van de 51 activiteiten (67%) werd de 
kritische vooruitgangswaarde gehaald. Van de 18 patiënten lag voor 12 patiënten (67%) de 
gemiddelde vooruitgang over alle geoefende activiteiten boven de kritische vooruitgangs-
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waarde. In deze resultaten zijn alleen de startmeting en de tweede meting meegenomen. 
Vaak volgde er na een niet-significante tweede meting nog een periode van oefenen en een 
derde meting die wel een vooruitgang te zien gaf. 
Met betrekking tot de verschillende schalen werd gevonden dat zelfstandigheid, probleem 
oplossen en frequentie op meting 2 significant correleerden met de schaal tevredenheid (resp. 
Pearson’s R =0.56, 0.53 en 0.42), in tegenstelling tot de schaal spanning (R=0.34). Wanneer 
de met tevredenheid correlerende schalen werden ingevoerd in een regressievergelijking, 
kwam naar voren dat probleem oplossen en zelfstandigheid samen 35% van de variantie van 
tevredenheid verklaarden, en dat frequentie hieraan niets toevoegde. Kortom, spanning en fre-
quentie leken niet zozeer samen te hangen met de gemeten tevredenheid van de 
beoordelaars. Er zijn ons inziens echter meer data nodig om hieruit definitieve conclusies 
te trekken. Tussen de scores van de patiënt en betrokkene en de patiënt en de therapeut 
op meting 2 bestond een significante correlatie (resp. R=0.58; p<.01 en R=0.38; p<.05). 
De correlatie tussen therapeut en betrokkene bedroeg R=0.31. 
 
 
CONCLUSIES EN DISCUSSIE 
Met de BEBA is het mogelijk om de vooruitgang van de afasiepatiënt in kaart te brengen 
op het gebied van praktische, communicatieve activiteiten in het dagelijks leven. Dit is 
Tabel 9.1 Aantal patiënten (totaal N=18) bij wie de aangegeven activiteiten werd getraind 
Activiteit N 
Boodschappen doen 11 
Vervoer: bus 
Vervoer: trein 
Vervoer: taxi 
3 
3 
1 
Uit eten gaan 3 
Telefoneren: beantwoorden 
Telefoneren: zelf opbellen 
2 
7 
Administratieve problemen oplossen 1 
Afspraak maken 4 
Praatje maken (met minder bekenden) 3 
Specifieke gesprekken voeren (met bekenden) 13 
Totaal 51 
Tabel 9.2 Gemiddelde BEBA-scores en standaardafwijkingen (sd) per schaal op de start- en evaluatieme-
ting (N=51) 
Schaal Startmeting (sd) Evaluatiemeting (sd) 
Frequentie 0.56 (0.69) 2.31 (0.80) 
Zelfstandigheid 0.95 (0.68) 2.39 (0.69) 
Probleemopl. verm. 0.79 (0.53) 2.06 (0.48) 
Spanning 0.76 (0.72) 2.08 (0.66) 
Tevredenheid 1.19 (0.65) 2.26 (0.46) 
Totaal 0.96 (0.55) 2.20 (0.43) 
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aangetoond in het Trainingscentrum voor mensen met afasie, waar een praktijkgerichte afasiebe-
handeling wordt gegeven. De BEBA maakte het mogelijk te meten of en in welke mate de 
patiënten waren vooruitgegaan.  
Ook kan met de BEBA op termijn duidelijk worden gemaakt welke factoren belem-
merend of faciliterend werken in een praktijkgerichte behandeling en op welk soort 
activiteiten de grootste vooruitgang wordt geboekt. Naar aanleiding van dergelijke gege-
vens kunnen de selectiecriteria voor de behandeling en de inhoud van de behandeling in 
de toekomst worden aangescherpt. 
 
De BEBA is gebaseerd op het subjectieve oordeel van de betrokken beoordelaars, omdat 
dat als geen andere factor bepaalt of een praktijkgerichte behandeling is geslaagd of niet. 
Het instrument is bovendien aan te passen aan de behoeften van ieder individu. Deze 
eigenschappen vormen de kracht maar daarentegen ook de valkuilen van het instrument.  
Zo kunnen subjectieve oordelen relatief gemakkelijk beïnvloed worden door factoren 
als stemming, sociale wenselijkheid, cognitieve dissonantie, et cetera. Door de score te 
baseren op het oordeel van niet één maar drie betrokkenen wordt de invloed van dergelij-
ke factoren echter weer beperkt.  
Daarnaast maken de invulling van de activiteit en de situatie per patiënt het vergelij-
ken van patiënten onderling en generalisaties over het succes bij bepaalde activiteiten 
minder goed mogelijk. ‘Telefoneren’ bestaat bijvoorbeeld bij de ene patiënt alleen uit het 
bellen naar de partner, terwijl het bij de ander veel meer dan dat omvat. Bij het vergelijken 
van de start- en evaluatie van één patiënt op een vastgestelde, afgebakende activiteit speelt 
dit probleem echter geen rol. 
 
Het is interessant om te onderzoeken in hoeverre met de BEBA een meting wordt gedaan 
die het welbevinden of de kwaliteit van leven van de patiënt in kaart brengt. Tevredenheid over 
diverse activiteiten uit het dagelijks leven ligt voor het gevoel namelijk dicht tegen deze 
begrippen aan. Wellicht kan in vervolgonderzoek de correlatie van de BEBA met een kwa-
liteit-van-leven-instrument worden onderzocht. 
 
 
NOTEN 
1. Zonder het initiatief van Jan Slappendel in 1997 had het Trainingscentrum voor mensen met afasie 
niet bestaan en hadden wij de behandelinstrumenten, waaronder de BEBA, nooit kunnen 
ontwikkelen. Jan, bedankt voor alles! Ook willen wij de leden van de Begeleidingscommissie 
bedanken voor de deskundigheid die zij ons hebben geboden:  Hans Beuk,  Philip Dejoncke-
re, Harry Goos, Anita van Loon-Vervoorn en Lenie de Vries, bedankt voor de nuttige 
opmerkingen en inzichten en voor het klankbord dat jullie voor ons zijn geweest. 
2. Met ‘activiteit’ wordt hier een praktische communicatieve bezigheid uit het dagelijks leven 
bedoeld, zoals telefoneren en dit moet niet worden verward met de term activiteit zoals deze 
in de ICIDH-2 wordt gebruikt. 
3. Voor de leesbaarheid wordt over de patiënt gesproken in de mannelijke vorm. 
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APPENDIX 9.1  BEBA Scoretabel  
Frequentie 
Voert de patiënt de activiteit uit, als deze daar behoefte aan heeft? 
(Voert u de activiteit uit als u daaraan behoefte hebt?) 
De patiënt voert de activiteit 
0 bijna nooit uit, als deze daaraan behoefte heeft bijna nooit 
1 soms uit, als deze daaraan behoefte heeft soms 
2 vaak uit, als deze daaraan behoefte heeft vaak 
3 bijna altijd uit, als deze daaraan behoefte heeft bijna altijd 
 
Zelfstandigheid 
Hoe zelfstandig kan de patiënt de activiteit uitvoeren? 
(Hoe zelfstandig kunt u de activiteit uitvoeren?) 
De patiënt kan de activiteit 
0 niet uitvoeren, met welke mate van hulp dan ook lukt niet 
1 slechts met veel hulp uitvoeren veel hulp 
2 uitvoeren met een beetje hulp van anderen beetje hulp 
3 zelfstandig uitvoeren, zonder hulp van anderen zonder hulp 
 
Probleemoplossend vermogen 
Hoe lost de patiënt probleemsituaties op? 
(Hoe lost u probleemsituaties op?) 
De patiënt kan probleemsituaties 
0 niet (-) oplossen niet (-) oplossen 
1 matig (±) oplossen  matig (±) oplossen 
2 redelijk (+) oplossen redelijk (+) oplossen 
3 goed (++)oplossen goed (++)oplossen 
 
Spanning 
Hoe spannend is de activiteit voor de patiënt? 
(Hoe spannend in de activiteit voor u?) 
De activiteit is voor de patiënt 
0 zeer spannend zeer spannend 
1 spannend spannend 
2 een beetje spannend een beetje spannend 
3 niet of nauwelijks spannend niet/nauwelijks spannend 
 
Tevredenheid 
Hoe vindt u dat de patiënt de activiteit uitvoert, gezien zijn/haar mogelijkheden? 
(Hoe vindt u dat u de activiteit uitvoert, gezien uw mogelijkheden?) 
Ik vind dat de activiteit door de patiënt 
0 slecht (-) wordt uitgevoerd, gezien de mogelijkheden slecht (-) 
1 matig (±) wordt uitgevoerd, gezien de mogelijkheden matig (±) 
2 redelijk (+) wordt uitgevoerd, gezien de mogelijkheden redelijk (+) 
3 goed (++) wordt uitgevoerd, gezien de mogelijkheden goed (++) 
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APPENDIX 9.2  BEBA Antwoordkaarten 
0 BIJNA NOOIT  
1 SOMS  
2 VAAK  
3 BIJNA ALTIJD frequentie 
 
0 LUKT NIET  
1 VEEL HULP  
2 BEETJE HULP  
3 ZONDER HULP zelfstandigheid 
 
0 NIET OPLOSSEN -  
1 MATIG OPLOSSEN ±  
2 REDELIJK OPLOSSEN +  
3 GOED OPLOSSEN ++ probleemoplossend vermogen 
 
0 ZEER SPANNEND  
1 SPANNEND  
2 BEETJE SPANNEND  
3 NIET/NAUWELIJKS SPANNEND spanning 
 
0 SLECHT -  
1 MATIG  ±  
2 REDELIJK  +  
3 GOED  ++ tevredenheid 
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APPENDIX 9.3  BEBA Ingevuld voorbeeld 
 
 
METING 1 patiënt datum: 5-9-‘00
betrokkene 
datum: 5-9-‘00
therapeut 
datum: 4-9-‘00
opmerkingen 
bv niet te beoordelen/zeer wisselend 
frequentie 0 1 2 3 0 1 2 3 0 1 2 3
patiënt:: ik bel bijna nooit meer 
betrokkene: 
therapeut: niet te beoordelen 
zelfstandigheid 0 1 2 3 0 1 2 3 0 1 2 3
patiënt: als ik bel doe ik dat zelfstandig 
betrokkene: 
therapeut: 
probleem 
oplossen 
0 1 2 3 0 1 2 3 0 1 2 3
patiënt: 
betrokkene: 
therapeut: 
spanning 0 1 2 3 0 1 2 3 0 1 2 3
patiënt: door slechte ervaringen erg  
betrokkene:                     spannend 
therapeut: 
tevredenheid 0 1 2 3 0 1 2 3 0 1 2 3
patiënt: 
betrokkene: 
therapeut: 
 
 
 
METING 1 patiënt betrokkene therapeut totaal 
gemiddelde score 2 / 4 = 0.5 2 / 4 = 0.5 2 / 3 = 0.67 6 / 11 = 0.54 
Bijzonderheden: 
 
 Dhr. K. geeft aan dat het telefoneren vooral erg spannend is, hij heeft een paar nare ervaringen gehad en belt 
sindsdien vrijwel nooit meer. 
 Zelfstandigheid is geen doel. De keren dat dhr. K. belt doet hij dat al zelfstandig. Zelfstandigheid is dan ook 
niet meegenomen in de gemiddelde score. 
 
 
 
 
 
Heesbeen & Sevat, januari 2001                                    Universiteit Utrecht / Verpleeg- en reactiveringscentrum Birkhoven Amersfoort 
Birkhovense Evaluatieschaal Behandeldoelen Afasie 
naam            m/v K. activiteit telefoneren, zelf opbellen 
patiëntnummer 2000-20 situaties persoonlijke gesprekken met vrienden, kennissen, 
m.n. over de gebeurtenissen van de afgelopen week 
naam betrokkene mevrouw K. (echtgenote) doel ☑ vaker 
☐ zelfstandiger  
☑ problemen beter oplossen  
☑ minder spannend 
  startdatum 4-9-'00 
na meting 1 onderzijde tot hier omvouwen  
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METING 2 patiënt datum: 9-1-‘00
betrokkene 
datum: 9-1-‘00
therapeut 
datum: 8-1-‘00
opmerkingen 
bv niet te beoordelen/zeer wisselend 
frequentie 0 1 2 3 0 1 2 3 0 1 2 3
patiënt:: ik bel altijd als ik wil 
betrokkene: soms heeft hij z.g. geen zin 
therapeut: niet te beoordelen 
zelfstandigheid 0 1 2 3 0 1 2 3 0 1 2 3
patiënt: 
betrokkene: 
therapeut: 
probleem 
oplossen 
0 1 2 3 0 1 2 3 0 1 2 3
patiënt: 
betrokkene: 
therapeut: 
onverwachte dingen 
blijven moeilijk 
spanning 0 1 2 3 0 1 2 3 0 1 2 3
patiënt: bijna niet meer spannend  
betrokkene: soms toch wel spanning 
therapeut: spann. nauwelijks merkbaar 
tevredenheid 0 1 2 3 0 1 2 3 0 1 2 3
patiënt: 
betrokkene: 
therapeut: 
 
METING 2 patiënt betrokkene therapeut totaal 
gemiddelde score 11 / 4 = 2.75 9 / 4 = 2.25 8 / 3 = 2.33 28 / 11 = 2.54 
Bijzonderheden: De vooruitgang is 2.54-0.54=2 en is dus aanzienlijk. Volgens de therapeut en dhr. K. is er door 
het gebruik van het hulpmiddel veel van de spanning weggenomen. Mw. K. heeft het idee dat het toch nog wel span-
nend is voor hem en dat hij mede daardoor sommige telefoontjes die eigenlijk wenselijk zijn wel eens laat zitten. Al 
met al zijn we allemaal zeer tevreden met de geboekte vooruitgang, ook al zullen onverwachte situaties altijd wel 
moeilijk blijven. We hebben het idee dat er ‘uitgehaald’ is wat er in zit, de behandeling wordt afgerond. 
 
METING 3 patiënt datum:  
betrokkene 
datum:  
therapeut 
datum:  
opmerkingen 
bv niet te beoordelen/zeer wisselend 
frequentie 0 1 2 3 0 1 2 3 0 1 2 3
patiënt::  
betrokkene: 
therapeut: niet te beoordelen 
zelfstandigheid 0 1 2 3 0 1 2 3 0 1 2 3
patiënt:  
betrokkene: 
therapeut: 
probleem 
oplossen 
0 1 2 3 0 1 2 3 0 1 2 3
patiënt: 
betrokkene: 
therapeut: 
spanning 0 1 2 3 0 1 2 3 0 1 2 3
patiënt:  
betrokkene: 
therapeut: 
tevredenheid 0 1 2 3 0 1 2 3 0 1 2 3
patiënt: 
betrokkene: 
therapeut: 
 
METING 3 patiënt betrokkene therapeut totaal 
gemiddelde score … / … = … … / … = … … / … = … … / … = … 
Bijzonderheden: 
 
 
Heesbeen & Sevat, januari 2001                                    Universiteit Utrecht / Verpleeg- en reactiveringscentrum Birkhoven Amersfoort 
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PRAKTISCHE BIJDRAGE
Het onderzoek beschreven in dit proefschrift is in de eerste plaats gericht op het leveren
van een praktische bijdrage op het gebied van de diagnostiek van taalproblemen na niet-
aangeboren hersenletsel, zoals een CVA (beroerte) een contusio cerebri (hersenkneuzing)
of hersentumor. Het onderzoek heeft zich nadrukkelijk gericht op vragen vanuit de prak-
tijk en het bestreken gebied is daardoor breed: het omvat een doelgroep van mensen met
afasie tot mensen met communicatieproblemen na rechtszijdig hersenletsel (RH) en het
begeeft zich van het niveau van de taalfuncties tot op het niveau van participatie (WHO,
1999). Concreet gezien is met de studies het arsenaal van tests op het gebied van taalpro-
blemen na niet aangeboren hersenletsel uitgebreid. Hiertoe zijn tests ontwikkeld of zijn
bestaande tests geëvalueerd en vervolgens aangepast, ingekort of genormeerd zodat zij
beter voldoen in de praktijk.
Akense Afasietest
In de eerste plaats werd onderzoek gedaan naar de bruikbaarheid van een bestaand in-
strument voor afasie, de Akense Afasietest (AAT) (Graetz, De Bleser & Willmes, 1992). In
Hoofdstuk 2 wordt de prestatie van een grote groep neurologische revalidanten met taal-
problemen op deze test beschreven. Ongeveer de helft van de revalidanten werd door de
AAT als afatisch gediagnosticeerd. Voor deze groep bleek de AAT een bruikbaar instru-
ment voor zowel diagnostiek als herstelmeting van de taalstoornissen. Afname van het
instrument bleek echter ongeveer 90 minuten in beslag te nemen, wat het onmogelijk
maakte de test in één sessie af te nemen. In de studie beschreven in Hoofdstuk 3 is derhalve
een verkorte versie van de AAT afgeleid, waarbij de subtestscores worden voorspeld op
basis van slechts één of twee subtestonderdelen. Met deze afgeleide versie van de AAT
bleek een reductie van circa de helft van de afnameduur mogelijk, waarbij nauwelijks spra-
ke was van informatieverlies.
Dit is een uitdaging voor bestaande theoretische opvattingen ten aanzien van afasie,
met name de modulaire verklaringen van afasie. De extreem hoge correlaties binnen de
subtests geven aan dat de onderdelen elkaar en de subtest-totalen goed kunnen voorspel-
len en dus vrijwel hetzelfde concept meten. Dit impliceert dat het onderscheiden van
linguïstische niveaus (klank-, woord- en zinsniveau) bij onder meer Naspreken, het onder-
scheiden van categorieën bij Benoemen (voorwerpen, kleuren, situaties) en het
onderzoeken van de verschillende input- en outputkanalen, zoals dat bij Schrijftaal en
Taalbegrip gebeurt weinig extra informatie oplevert. Met name het laatste gegeven is op-
vallend, omdat dit suggereert dat er meer samenhang is tussen de diverse onderscheiden
input- en outputkanalen dan de door de theorie en het onderzoek achter het vaak gehan-
teerde taalverwerkingsmodel van Ellis & Young (1988) wordt gesteld.
De andere helft van de onderzochte revalidanten werd met de AAT gediagnosticeerd
als niet-afatisch. Afgezien van de differentiaaldiagnose (afasie/geen afasie) leverde de AAT
voor deze groep maar weinig informatie op over de taalproblemen van deze revalidanten
omdat op alle subtests vrijwel maximaal werd gescoord. In de studie beschreven in
Hoofstuk 3 werd daarom tevens onderzocht of één van de subtest van de AAT in staat was
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de diagnose afasie/geen afasie, zoals op basis van de volledige AAT wordt bepaald, te
voorspellen. In overeenstemming met de bestaande literatuur werd gevonden dat deze
differentiaaldiagnose op een betrouwbare manier te voorspellen is met het onderdeel
Tokentest. Hiermee wordt de duur van het afasieonderzoek voor mensen zonder afasie
beperkt tot een korte ‘screening’ met de Tokentest.
Lichte taalstoornissen
In tweede instantie richtte het onderzoek zich op de ontwikkeling van tests die met name
de lichte taalproblemen van niet- of mild afatische revalidanten in kaart konden brengen,
omdat de AAT onvoldoende informatie opleverde over deze groep. Het niet meer op
woorden kunnen komen is één van de meest gehoorde taalproblemen die revalidanten zelf
aangeven na een hersenletsel. Daarnaast trok (een deel van) de groep revalidanten met RH
de aandacht, vanwege de vaak opvallende maar toch moeilijk te objectiveren problemen
op het gebied van niet-letterlijke taal, verwerking van prosodie en de organisatie van taal.
Een tweetal hierbij aansluitende instrumenten werd uitgewerkt: één voor de woordvinding
(de ‘Boston Benoemingstest’) en één voor het metaforisch woordbegrip (de ‘Metaforen-
taak’).
In de studie beschreven in Hoofdstuk 2 werd naast de AAT ook de Boston Benoemingstest
(BBT) ofwel de Boston Naming Test (Kaplan, Goodglass & Weintraub, 1983) afgenomen.
Patiënten met niet-aangeboren hersenletsel, maar zonder afasie bleken een significant lage-
re score op de BBT te hebben dan een gezonde controlegroep. De Nederlandse normen
van de BBT waren echter gebaseerd op een relatief kleine normgroep en er was daarbij
niet gecorrigeerd voor opleiding, leeftijd en geslacht. Om betere diagnostiek mogelijk te
maken werd een normeringsonderzoek opgezet dat is beschreven in Hoofdstuk 4. De facto-
ren opleiding, leeftijd en in mindere mate geslacht bleken inderdaad een rol te spelen in de
prestatie op de BBT. De studie heeft geleid tot de samenstelling van een correctietabel
(appendix 4.1), waarmee de behaalde score op de BBT kan worden gecorrigeerd aan de
hand van de factoren leeftijd en opleiding. Op deze manier is het mogelijk te bepalen of de
prestatie van een individuele patiënt op de BBT een probleem in de woordvinding aan-
geeft.
Voor het in kaart brengen van de taalstoornissen van mensen met RH is een experi-
mentele taak van Brownell, Simpson, Bihrle et al. (1990) bewerkt tot de Metaforentaak. De
test bestaat uit tripletten van het type ‘hoofd’/‘leider’/‘hals’ waaruit twee woorden geko-
zen moeten worden die het meest overeenkomen in betekenis. In dit voorbeeld zijn dat
‘hoofd’ en ‘leider’. In Hoofdstuk 5 is de ontwikkeling van de Nederlandse versie van de taak
beschreven. De ontwikkelde items werden afgenomen bij een aantal patiëntengroepen en
gezonde controles. Op basis van deze gegevens bleek de test een homogene schaal te
vormen. Twee gelijkwaardige subsets zijn samengesteld (versie A en B) die een betrouwba-
re herstelmeting mogelijk maken. Tevens is een optimale subset van items geselecteerd die
kan worden gebruikt wanneer duidelijk is dat het gaat om een eenmalige meting. Hierbij
zijn tevens normgegevens opgenomen voor vergelijking van een individuele score met
zowel een aantal patiëntengroepen als een gezonde controlegroep. De Metaforentaak kan
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worden gebruikt als aanvulling op de test ‘Taalbegrip’ van de Akense Afasietest aangezien
de test meer mogelijkheden biedt voor het meten van herstel.
Meten op het niveau van de communicatieve activiteit
Ten derde begaf het onderzoek zich op het gebied van het meten op het niveau van de
communicatieve activiteit of participatie (WHO, 1999). In Hoofdstuk 8 is eerst een nieuwe, zeer
praktijkgerichte behandelvorm voor mensen met afasie beschreven. De individuele com-
municatieve behoeften zijn een belangrijk uitgangspunt voor deze therapie. In kleine
stappen wordt de oefensituatie steeds praktischer en natuurgetrouwer gemaakt, tot de
patiënt daadwerkelijk in het dagelijks leven oefent. Geconcludeerd werd dat een praktijk-
gerichte behandeling zoals deze veel tijd en creativiteit van de behandelaar vergt, maar
naar verwachting zorgt voor een vermeerdering van communicatieve activiteiten en moge-
lijk een verbetering van de participatie van de afasiepatiënt. In Hoofdstuk 9 is vervolgens
het meetinstrument beschreven dat voor dit project is ontwikkeld om de functionele mo-
gelijkheden van de afasiepatiënt en de subjectieve beleving hiervan op het gebied van een
communicatieve activiteit te meten: de Birkhovense Evaluatieschaal Behandeldoelen Afasie
(BEBA). De onderzochte afasiepatiënten, die deelnamen aan een praktijkgerichte therapie,
gingen in de loop van de behandeling vooruit op alle onderscheiden schalen van de
BEBA. Dit betekende dat zij de communicatieve activiteiten na een periode van training
vaker en zelfstandiger uitvoerden, onverwachte probleemsituaties beter konden oplossen,
daarbij minder spanning ervoeren en meer tevreden waren over de activiteit. Op basis van
deze gegevens werd geconcludeerd dat het aannemelijk is dat de BEBA vooruitgang op
het gebied van praktische communicatieve activiteiten in het dagelijks leven in kaart
brengt. Op termijn kan de BEBA worden gebruikt om de selectiecriteria en de inhoud van
de behandeling aan te scherpen.
FUNDAMENTELE BIJDRAGE
Naast het leveren van een praktische bijdrage aan de diagnostiek van taalproblemen is
gepoogd een aantal fundamentele vraagstellingen te beantwoorden op het gebied van de
communicatieve problemen van mensen met RH en de rol van de rechter hemisfeer in de
taal.
Metaforisch woordbegrip
In Hoofdstuk 6 werd onderzocht of de ontwikkelde Metaforentaak vaardigheden kan
blootleggen waarmee juist de ‘typische’ RH-patienten problemen zouden hebben. Ener-
zijds betreft dit de toegang tot metaforische betekenissen (‘activatie’-aspect) en anderzijds
het vermogen om deze activatie op de achtergrond vast te houden, zelfs als de hoofdbete-
kenis wordt versterkt (‘aandachts’-aspect). De prestatie van patiënten met rechtszijdig
hersenletsel, linkszijdig hersenletsel (een groep met en een groep zonder afasie), patiënten
met een subcorticaal hersenletsel en gezonde proefpersonen op deze taak werd vergele-
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ken. Er werden onderling geen significante verschillen in prestatie tussen de drie hersenbe-
schadigde groepen zonder afasie gevonden. In de studie werd derhalve geen steun
gevonden voor de veronderstelde specifieke rol van de rechter hemisfeer bij de verwerking
van metaforische woordbetekenissen of bij het in stand houden van de activatie van de
tweede betekenis van woorden. Ieder hersenletsel, waarbij geen sprake is van afasie, blijkt,
ongeacht de plaats van de laesie, het appreciëren van de secundaire (vooral de metafori-
sche) betekenissen van woorden te verstoren, met name wanneer de context de
hoofdbetekenis versterkt.
Rechter hemisfeer en taalproblemen
Mede om een verklaring te vinden voor de enigszins onverwachte resultaten in het Meta-
forenexperiment is aanvullend een literatuurstudie uitgevoerd op het gebied van de
algemene taalstoornissen van mensen met RH. In de eerste plaats zijn in Hoofdstuk 7 de
‘typische’ taalstoornissen van mensen met RH beschreven. Dit betreft met name het be-
grijpen van niet-letterlijke taal, de verwerking van prosodie en de mentale organisatie van
taal. De onderliggende stoornis van de RH-patiënt lijkt het niet of moeilijk kunnen achter-
halen van de communicatieve intentie van de communicatiepartner te zijn (Sabbagh,
1999). In de tweede plaats is ingegaan op onderzoek naar de rol van de rechter hersenhelft
in taal en communicatie. Hierbij is de ‘grove activatie-theorie’ van Beeman, Friedman,
Grafman, et al. (1994) beschreven die een aantal typische problemen van de RH-patiënt
kan verklaren vanuit de ‘grove’ wijze waarop de rechter hersenhelft betekenissen activeert.
Tevens is de recente opvatting van Tompkins, Lehman & Baumgaertner (1999) bespro-
ken, die stelt dat de rechter hemisfeer niet zozeer betrokken is bij het activeren van
betekenissen maar bij het onderdrukken ervan. Deze laatste theorie sluit goed aan bij de
observatie dat RH-patiënten vooral problemen lijken te hebben met niet-letterlijke taal en
de organisatie van taal als de aanvankelijke representatie moet worden onderdrukt en her-
zien. Naast de bottom-up processen van het activeren of onderdrukken van betekenissen
lijkt er tevens een rol voor de rechter hersenhelft weggelegd in top-down processen die
uiteindelijk het vormen van mentale concepten mogelijk maken.
Op basis van deze aanvullende literatuurstudie zouden we nog steeds verwachten dat
RH-patiënten meer moeite zouden hebben dan mensen met een linkszijdig hersenletsel
met een taak als de Metaforentaak, waarbij een eerst geactiveerde betekenis, in veel geval-
len nog eens versterkt door een afleider, moet worden herzien. Hoewel de resultaten deze
gedachte niet ondersteunen hebben wij toch het idee dat de rechter hemisfeer een speci-
fieke rol speelt in deze processen. Beschadiging van de rechter hemisfeer leidt zoals
bekend zeker niet in alle gevallen tot problemen met het activeren en/of onderdrukken
van betekenissen maar wel bij een deel van deze patiënten (Joanette & Goulet, 1994). De
gemiddelde prestatie van de groep met RH-patiënten is wellicht hoog doordat een groot
deel even hoog scoorde als de gezonde controlegroep. Gezocht wordt naar een manier om
de RH-patiënt met de ‘typische’ RH-communicatieproblemen te selecteren. Wellicht blijkt
de Metaforentaak in de toekomst een test die een dergelijke selectie kan maken, maar hier-
voor is nader onderzoek noodzakelijk. Om de taalproblemen als gevolg van RH meetbaar
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te maken is het naar ons idee zinvol om naast tests zoals de Metaforentaak, die de patiënt
‘op het verkeerde been’ zetten zodat een herziening van een eerste interpretatie nodig is,
taken te ontwikkelen die op een getrouwe manier communicatieve situaties simuleren. Dit
kunnen taken zijn die in de context van een verhaal of een krantenartikel onderzoeken of
de persoon in staat is tot het leggen van verbanden, tot het afleiden van impliciete infor-
matie (infereren) of tot het verwerken van niet-letterlijk taalgebruik.
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PRACTICAL CONTRIBUTION 
The main aim of the research reported in this thesis is to provide a practical contribution to 
the assessment of language problems in brain-damaged patients, e.g. patients suffering 
from the consequences of a stroke, traumatic brain damage or brain tumour. A broad 
clinical populations is studied, since apart from aphasics also right-brain-damaged (RBD) 
patients were included. In the latter case the main language problems are not confined to 
the linguistic levels of verbal behaviour as in aphasia, but affect the more cognitive and 
pragmatic aspects of communication. To put it another way, they spread from the level of 
language functions (phonology, syntaxis, word finding) to the level of participation 
(WHO, 1999). Existing Dutch tests for verbal behaviour were evaluated and if necessary 
adjusted and elaborated in order to answer the specific questions that arose from the clini-
cal setting.  
Akense Afasietest (Aachen Aphasia Test) 
First, the Akense Afasietest (AAT) (Graetz, De Bleser & Willmes, 1992), a standard battery 
for the assessment of aphasia, was critically examined. In Chapter 2 the performances on 
this test battery of a large group of neurological patients coping with (subjective) language 
problems were summarized and evaluated. According to the AAT, approximately half of 
the subjects was diagnosed as ‘aphasic’. In case of aphasia the test showed to be appropri-
ate for the assessment of the initial language functions as well as the evaluation of the 
recovery from aphasia. However, the administration time of the AAT appeared to be 
approximately 90 minutes, which makes it impossible to complete the test within one 
session. Therefore, in Chapter 3 a shortened version of the AAT was developed. We were 
able to show that all subtest scores can reliably be predicted from one or two subtest 
parts. The shortened version takes about half of the assessment time of the original AAT, 
while there was hardly any loss of information. 
The presented results may be conceived as a challenge for the existing theoretical 
models on language disorders, especially the modular accounts of aphasia. The extremely 
high correlations within the subtests indicate that the subtest parts can reliably predict one 
another as well as the subtest scores and thus seem to be reflecting the same concepts. 
This implies that the distinction between linguistic levels (phonetic, word and sentence 
level) e.g. within the subtest ‘Naspreken’ (Repeating), between categories (objects, colours, 
situations) within the subtest ‘Benoemen’ (Naming) and between input and output canals 
within the subtests ‘Schrijftaal’ (Written language) and ‘Taalbegrip’ (Language comprehen-
sion) have little additional value. The latter observation is particularly striking since it 
suggests that the input and output canals, as distinguished in the frequently used model of 
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language processing by Ellis & Young (1988), are more related to one another than this 
model assumes. 
The other half of the subjects in the study of Chapter 2 was diagnosed as ‘non-
aphasic’. Except for this differential diagnosis (aphasia/no aphasia) the AAT gave little 
information about the language problems in these patients since practically all subtest 
scores reached their ceiling. Therefore, a study was performed, described in Chapter 3, that 
examined the ability of each separate AAT subtest to predict the differential diagnosis as is 
given by the original AAT. The results confirmed the findings in existing literature that the 
subtest ‘Tokentest’ was the most reliable predictor of the differential diagnosis. Hence, the 
duration of aphasia assessment for people not suffering from aphasia can be reduced to a 
short screening with the Token Test.  
Mid language disorders 
Second, several tests were developed in order to assess some of the moderate language 
problems in non- or mildly aphasic patients, as the AAT scores reached ceiling scores. 
Frequently these patients complain about problems in word retrieval. Also, (part of the) 
people suffering from right-brain damage drew our attention because of their marked but 
hardly assessable problems in understanding non-literal language, processing prosody and 
organizing language. Two instruments were elaborated, one for word retrieval (‘Boston 
Benoemingstest’) and one for the appreciation of metaphoric word meaning (‘Metaforen-
taak’). 
In the study reported in Chapter 2 not only the AAT but also the Boston Benoemingstest 
or Boston Naming Test (BNT) (Kaplan, Goodglass & Weintraub, 1983) was administered. 
Brain-damaged patients not suffering from aphasia appeared to have significantly lower 
scores on this test than healthy controls. The available Dutch normative data, however, 
were based on a relatively small group and were not corrected for education, age or gen-
der. To improve the diagnostic value of this naming test more normative data were 
collected (Chapter 4). The factors education, age and gender as expected appeared to effect 
performance on the BNT. The study resulted in the construction of a correction table 
(appendix 4.1) that makes it possible to correct the obtained score on the BNT for the 
factors age and education and to determine whether the obtained score signals a problem 
in word retrieval. 
In order to assess the language disorders of RBD patients, an experimental task used 
by Brownell, Simpson, Bihrle et al. (1990) was translated and worked up into the Metaforen-
taak (Metaphor task). The task exists of triplets (e.g. ‘warm’/‘loving’/‘blanket’) from which 
the subject has to select the two words which meanings are most alike. In the example 
these words are ‘warm’ and ‘loving’. Chapter 5 describes the development of the Dutch 
version of the task. The items were administered to several patient groups as well as a 
group of healthy controls. Results showed that the task formed a homogeneous scale. 
Two equivalent subtests were composed (version A and B) that can be used in measuring 
recovery. Moreover, an optimal subset was derived, to be used when reassessment is not 
relevant. Normative data are available to compare the individual patient score with the 
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performance of patients as well as healthy controls. The ‘Metaphor task’ can be used 
complementary to the AAT subtest ‘Taalbegrip’ (Language comprehension) since it is 
more effective in measuring recovery. 
 
Assessment at the level of the communicative activity 
The third practical aim of the research was the assessment of language at the level of the 
communicative activity and participation (WHO, 1999). First, a new, community-based treat-
ment for aphasics is described in Chapter 8. The individual communicative needs are the 
basis for the tailor-made contents of this therapy. In small steps the therapeutic situation is 
made more practical and more natural, until the patient is practising in daily life. This 
community-based treatment appears to require a lot of time and creativity of the therapist, 
but seems to increase the amount of communicative activities and probably stimulates 
overall participation in daily life.  
Next, in Chapter 9, the development of an instrument is described which aim is to as-
sess the functional communicative abilities and the subjective evaluation of these abilities, 
the so called Birkhovense Evaluatieschaal Behandeldoelen Afasie (Scale for Evaluation of Treatment 
goals in Aphasia) (SETA). Communicative activities of patients who had received a com-
munity-based treatment were evaluated with the SETA. It was shown that the abilities of 
these patients improved on all subscales of the instrument. This implied that they per-
formed the communicative activities more often and more independently and that they 
were more able to solve unexpected problem situations. Moreover, they were less nervous 
during the activity and were more satisfied about their performance. Based on these find-
ings we concluded that the SETA is capable of measuring improvement in communicative 
activities that occur in daily life. In due time the SETA can be used to sharpen the selec-
tion criteria and contents of treatment. 
 
 
FUNDAMENTAL ISSUES 
Besides the emphasis on the practical assessment of language problems we tried to solve a 
number of fundamental issues dealing with the communicative problems in RBD patients 
and the role of the right hemisphere in normal language processing. 
Metaphoric word meaning 
In Chapter 6 the ‘Metaphor task’ was examined for its ability to reveal some of the language 
problems of ‘typical’ RBD-patients. On the one hand the task requires access to meta-
phoric word meanings (‘activation’-aspect) and on the other hand the subject has to be 
able to maintain this activation, even if the first meaning is strengthened (‘attention’-
aspect). The performances of RBD patients, left-brain-damaged patients (a group aphasics 
and a group non-aphasics), patients with subcortical brain damage and healthy controls on 
this task were compared. No significant differences in performances were found between 
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the three non-aphasic brain-damaged groups. Hence, no support was found for the pre-
supposed specific role of the right hemisphere in processing metaphoric word meaning 
nor in maintaining the activation of the secondary meanings of words. So, in the absence 
of aphasia, brain damage appears to interrupt the appreciation of metaphoric word mean-
ings, especially when the first meaning is strengthened in the context.  
Right hemisphere and language problems 
In order to find an explanation for these rather unexpected findings an additional litera-
ture study was performed considering the general language problems of right-brain-
damaged patients. In Chapter 7 the ‘typical’ language disorders of right-brain-damaged 
(RBD) patients are described. These problems mainly include understanding non-literal 
language, processing prosody and organizing language. The underlying disorder of the 
RBD patient appears to be inferring the communicative intention of the communication 
partner (Sabbagh, 1999). In addition, the role of the right hemisphere in language and 
communication was examined. In this light, the theory of ‘course coding’ (Beeman, 
Friedman, Grafman et al., 1994) was described that provides an explanation for several of 
the typical language problems of RBD patients. Furthermore, the recent findings of 
Tompkins, Lehman & Baumgaertner (1999) were discussed, who claim that the right 
hemisphere is more involved in suppressing meanings than in activating meanings. This 
‘suppression theory’ fits well with the observations that RBD patients appear to have 
problems processing non-literal language and organizing language in particular when the 
initially built representation has to be suppressed and revised. Besides in bottom-up proc-
esses, as activating or suppressing meanings, the right hemisphere also seems to take part 
in top-down processes that are in involved in forming mental representations.  
Based on this literature study we still would expect that RBD patients perform worse 
on tests like the ‘Metaphor task’, in which the subject is forced to revise the initially acti-
vated word meaning, often hindered by a distracter that reinforces the initially activated 
meaning. Although our results until so far do not support this expectation, we still think 
that the right hemisphere does play a significant role in these revising processes. Damage 
in the right hemisphere does not lead to problems in activating or suppressing meanings in 
all patients, but it does in some of these patients (Joanette & Goulet, 1994). In our study, 
the mean score of the RBD patients might be high because of a normal performance of 
several members of the RBD group. We are looking for a way to select those patients with 
the ‘typical’ right-hemisphere communication problems. The ‘Metaphor task’ might be a 
test that is able to make this selection, however, further research is necessary to examine 
this ability. The search for instruments to chart the language problems of (some) RBD 
patients continues. Besides developing test like the ‘Metaphor task’ that requires a revision 
of the initially built representation, we think it is useful to develop tests that simulate 
communicative situations in a more natural way. Those tasks should focus an the ability to 
apply connections, to draw inferences or to process non-literal language in context, e.g. in 
the context of a story or a newspaper article.  
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